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Aus dem neuen allgemeinen Krankenhause zu Hamburg. 


Ueber Corpus-luteum-Cysten. 
Von 
Dr. Eug. Fraenkel. 


(Mit 6 Abbildungen auf Tafel I und IT.) 


Unter den cystischen Geschwülsten des Ovariums nehmen die 
als proliferirende Kystome bekannten sowohl hinsichtlich der Häufig- 
keit ihres Vorkommens als in Bezug auf ihre praktische Dignitat 
die bei weitem erste Stelle ein. Diesem Umstande ist es zuzu- 
schreiben, dass unsere Kenntnisse über ihre Entstehung, ihren Bau 
und ihre weitere Entwicklung gegenwärtig eine gewisse Vollständig- 
keit erreicht haben. Nicht das Gleiche gilt von den jedem über 
ein einigermassen grösseres Material verfügenden Beobachter von 
Zeit zu Zeit unter die Augen kommenden einkämmrigen Cysten, 
über deren Pathogenese unsere Anschauungen noch in vielen Punkten 
der Aufklärung bedürfen. 

Für einen Theil der hierher gehörigen Bildungen kann es frei- 
lich kaum berechtigten Zweifeln unterliegen, dass man es mit hy- 
dropisch erweiterten Graaf’schen Follikeln zu thun hat, und dem- 
gemäss werden solche Tumoren als Follicularevsten bezeichnet. 
Gegen diese Auffassung hat sich meines Wissens nur von einer 
Seite in den letzten Jahren Widerspruch erhoben. W. Nagel ge- 
langt in einer (Arch. f. Gynäkol., XXAL, S. 327 veröffentlichten) 
Arbeit „Beitrag zur Anatomie gesunder und kranker Ovarien* zu 
dem Ergebniss, „dass der bisher sogenannte Hydrops follieulorum 
eine Verödung des Follikels ist und sich nie zu einer wirklichen 
Cyste entwickeln kann“ (S. 340), und sagt weiter (8. 343) „da 


Arch. f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 1. 
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es aus dem oben Angefihrten als erwiesen angesehen werden kann, 
dass Cysten aus den Follikeln nicht hervorgehen können, und in 
der Literatur kein einziger sicher bewiesene Fall von derartigen 
Cystenbildungen zu finden ist, fragt es sich, wie denn die Ent- 
stehung der einfächerigen Cysten, die nicht Kystome im Sinne 
Waldeyer’s sind, zu erklären sind“. 

Zu einem direct entgegengesetzten Resultat gelangt Bulius. 
Auf Grund der Untersuchung mehrerer in der Hegar’schen Klinik 
exstirpirter, einfächigerer, grosser Cysten ‚ohne Epithel fixirt er 
seine Auffassung über deren Pathogenese dahin, „dass er sie als 
aus einem Graaf’schen Follikel hervorgegangen ansehen möchte“. 
(Zur Genese uniloculärer Eierstockscysten. Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., XV., 365ff.) 

Wie man sieht zwei diametral verschiedene Anschauungen! 
Es liegt nicht in meiner Absicht, in eine Entscheidung der hier 
zum Ausdruck gebrachten Controverse einzutreten, aber so viel 
muss zugegeben werden, dass nicht für alle grösseren einkämme- 
rigen Cysten auf den Entstchungsmodus aus Graaf’schen Follikeln, 
den ich im Gegensatz zu Nagel, wie bereits oben erwähnt, für 
durchaus erwiesen erachte, zurückgegriffen werden kann. Für solche 
Fälle ist man in der That genöthigt, eine andere Art der Ent- 
stehung zuzulassen, und ich bin in Uebereinstimmung mit Nagel 
zu dem Ergebniss gelangt, dass eine nicht geringe Zahl von ein- 
kämmerigen, auch grösseren Ovariencysten, Corporibus luteis ihren 
Ursprung verdankt. 

Seit uns Rokitansky (Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 
111. Aufl., 1861, S. 419) mit der cystischen Degeneration von Corp. 
lutea bekannt gemacht hat, ist die Literatur über diesen Gegen- 
stand nur wenig vermehrt worden und vor allem fehlen genaue 
histologische Beschreibungen, welche für eine sichere Erkennung 
dieser Cyste verwerthet werden können. Rokitansky hat sich 
(l. ec.) im Wesentlichen auf eine Schilderung ihres makroskopischen 
Aussehens beschränkt. Dieser zufolge sind die Cysten in der Peri- 
pherie des Ovariums von Wallnussgrösse und darüber, innen von 
ciner Schicht ausgekleidet, welche dicker ist als die Cvstenwand 
und an derselben bald ziemlich lose mittelst eines zarten lockeren, 
bald ziemlich innig mittelst eines dichten, straffen Bindegewebes 
adhärirt. Oft hat sie eine schmutzig weissliche Färbung, ist an 
ihrer Innenfläche rauh, und man erkennt in ihr leicht die durch 
Ausdehnung von innen geglättete und verdünnte gelbe Schicht des 
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Corp. lut. Manchmal rührt die Rauhigkeit der Innenfläche von 
noch erhaltenen Fältchen her, auch findet sich, dass sie die Cysten- 
wand an einer Stelle unbekleidet lässt, welche dem Bereich des 
ehemaligen Risses des Follikels, an dem ja der gelbe Körper auf- 
sitzt, entsprechen dürfte®. 

Die späteren Autoren, welche dem Gegenstande ihre Aufmerk- 
samkeit zugewendet haben, bis in die jüngste Zeit hinein, be- 
schränken sich zumeist darauf, diese Angaben von Rokitansky 
zu reproduciren, ohne in thatsächlicher Beziehung Neues hinzuzu- 
fügen, und manche, selbst neuere, Lehrbücher übergehen die- 
selben vollkommen mit Stillschweigen, wie beispielsweise das von 
F. Winckel. Andere Autoren, ich nenne Zweifel (Vorlesungen 
über klinische Gynäkologie, 1892), beschränken sich auf die kurze 
Notiz (S. 102), „es können Kystome auch aus Corp. lutea sich 
bilden“. Schroeder (Handbuch der weiblichen Geschlechtsorgane, 
VII. Auflage) erwähnt, ebenfalls unter Beziehung auf Rokitansky, 
das Vorkommen von Corpus-luteum-Cysten und fügt hinzu, dass 
er selbst Cysten eines Corpus luteum bis zu Taubeneigrüsse ge- 
sehen hat. Auch Olshausen (Handbuch der Frauenkrankheiten: 
Krankheiten der Ovarien, 1877) weist auf die von Rokitansky 
als solche bezeichneten Corpus-Juteum-Cysten hin, sich im Uebrigen 
genau an dessen Beschreibung haltend. Etwas ausführlicher be- 
schäftigt sich mit den in Rede stehenden Bildungen Pozzi (Traite 
de Gynécologie, Paris 1890). Auch er citirt (S. 719 720) zunächst 
die Beobachtungen von Rokitansky und sagt dann, dass man 
mikroskopisch die für das Corp. luteum charakteristischen papil- 
lären Wucherungen erkennt. Dadurch würde die Verwechsclung 
von Cysten des gelben Körpers mit Follieularevsten, deren Wand 
verdickt, aber durch Blutungen gefärbt ist, verhindert. Ebenso 
seien Verwechslungen mit Oophoritis suppurativa und consecutiver 
Eindickung des Eiters ausgeschlossen.  Histologische Details 
fehlen indess bei Pozzi. Solche vermisse ich auch in dem sonst 
so ausgezeichneten Lehrbuch der speciellen pathologischen Ana- 
tomie von Orth. Der Verfasser nimmt im Wesentlichen auf die 
Rokitansky’sche makroskopische Schilderung Bezug und führt 
nun an (Bd. Il, S. 576), dass „die Corp.-lut.-Cysten keinen Epithel- 
belag besitzen. Birch-Hirschfeld (Lehrbuch der pathologischen 
Anatomie, III. Aufl., Bd. II, S. 742) erklärt, dass, falls es im Ver- 
lauf der Menstruation zu umfänglicheren Blutungen in die Follikel 
kommt, die normale Entwicklung des Corp. lut. ausbleibt. Es 

1* 
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kann sich aus solchen Blutergüssen nach Resorption des Blutes 
eine Cyste bilden. Auf Einzelheiten über die Structur der Wand 
geht er nicht weiter ein. Eine ziemlich eingehende mikroskopische 
Darstellung über die Beschaffenheit der Wandungen einkämmeriger 
Cysten hat Nagel in der oben erwähnten Arbeit geliefert. Er 
hatte Gelegenheit 4 von 3 Patientinnen der Gusserow’schen 
Klinik stammende Cysten zu untersuchen und hält sich für be- 
rechtigt, dieselben als aus Corpor. lut. hervorgegangen anzusehen. 
Es handelte sich um apfel- bis mannskopfgrosse, seröse, mit frischem 
Blut vermischte Flüssigkeit enthaltende Cysten, deren grösste mit 
3—4 Litern solehen Inhalts gefüllt war. Die Dicke der Cysten- 
wand betrug im Durchschnitt 2—4 mm. Den Schwerpunkt bei 
der Beschreibung der histologischen Zusammensetzung legt Nagel 
auf die im Druck durch gesperrte Schrift hervorgehobene That- 
sache, dass „ein Epithel nicht vorhanden ist“ (S. 344, 345, 346). 
Im Uebrigen besteht die Wand aus Bindegewebsfasern, welche bald 
lockerer, bald derber, nach innen zu concentrisch gelagert sind und 
dazwischen gelagerte spindelförmige Zellen enthalten. In der ziem- 
lich dieken äusseren Wand der einen untersuchten Cyste (cf. S. 344) 
„erkennt man ganz deutlich die charakteristische Zeichnung des 
Corp. luteum“. Auf der zur Erläuterung beigegebenen Abbildung 
sieht man nach aussen von den die Cysten nach innen begrenzen- 
den concentrisch verlaufenden Bindegewebsfasern und von diesen 
durch eine schmale Infiltrationszone getrennt „die den papillären 
Vorwucherungen der Luteinzellen entsprechenden helleren Theile*®, 
welche durch colloides Gewebe mit spärlichen Bindegewebsfasern 
und Spindelzellen dargestellt werden. In zwei seiner Cysten fehlen 
diese papillenartigen Erhebungen, die die Wandung constituirenden 
Elemente sind hier durch ein, nichts von charakteristischen Ele- 
menten enthaltendes, lockeres oder festeres, gefässführendes, z. Th. 
von Blutextravasaten durchsetztes Bindegewebe gebildet. 
Anderweitigen Angaben über die Structurbeschaffenheit der 
Wand von Corpus-luteum-Cysten bin ich in der mir zugängigen 
Literatur der letzten Jahre nirgends begegnet und führe schliess- 
lich noch eine hierher gehörige Mittheilung von Gottschalk an, 
welcher in der Sitzung der Gesellschaft. für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie zu Berlin am 22. Novbr. 1889 (cf. Centralbl. f. Gynäkol., 
No. 12, 1890) ein bei einer 28jährigen, 3 Jahre steril verhei- 
ratheten Frau durch Laparotomie gewonnenes Ovarıum vorlegte, 
das zwei Corp.-lut.-Cysten enthielt; die eine der Cysten orange-, 
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dic andere apfelgross. Die Cystenwand ziemlich dick, mehr wellig, 
stellenweise haftet ihr noch Blut an; beide Cysten enthielten dunkel 
gefärbtes Blut. Bemerkungen über das Ergebniss einer histolo- 
gischen Untersuchung der Cystenwand schloss Gottschalk an die 
Demonstration nicht an. 

Ich lasse nun zunächst meine eigenen, sämmtlich aus dem 
Jahre 1891 stammenden Beobachtungen?!) folgen und werde mich 
dann bemühen, an der Hand der dabei festgestellten Thatsachen 
diejenigen Momente hervorzuheben, welche uns berechtigen, im 
concreten Falle die Diagnose auf Corpus-luteum-Cysten zu stellen. 


I. Frau Rheder, 38. J. Im October (1890) entbunden, 7. Kind. 
Patientin fieberte damals 7 Wochen, fühlte sich dann leidlich wohl, 
empfand jedoch noch immer Schmerzen im Leib. Am 26. 1. 91 er- 
krankte Pat. mit heftigen Schmerzen und einmaligem Erbrechen, die 
Schmerzen sind seitdem stationär geblieben, abends Temperatursteige- 
rungen. Druckempfindlichkeit und Fluktuation am linken Hüftbeinkamm, 
sich von dort nach oben erstreckend, nach der Nierengegend zu. Die 
Exploration durch Scheide und Mastdarm ergiebt keinen näheren Auf- 
schluss. Urin soll in letzter Zeit spärlich und trübe gewesen sein. 
Untersuchung in Narkose ergiebt, dass sich vom Uterus, und zwar von 
seiner linken Kante aus eine höckerige, mehrere Centimeter dicke, un- 
regelmässig längliche Geschwulst in die Höhe erstreckt. An diese 
schliesst sich ein glatter, circumscripter, fluktuirender Tumor, der linken 
Beckenschaufel aufliegend, an. Dieser Tumor hat Faustgrösse, und man 
kann bei bimanueller Untersuchung den Zusammenhang mit dem Uterus 
feststellen. Mit der Niere hängt der Tumor anscheinend nicht zu- 
sammen. Incision auf dem fluktuirenden Tumor etwas seitwärts von der 
Spin. sup. anter. enthält grünlich gelbe Flüssigkeit; die Innenwand, 
anscheinend gelb, ist vollkommen glatt, nach abwärts fühlt man seine 
Adhärenz an den oben beschriebenen höckerigen Tumor. Drainage und 
Ausstopfung der Höhle. 

20. 2. 91. Seit der Operation guter Verlauf, keine Klagen über 
Schmerzen; Verband nur in den untersten Schichten eitrig durchtränkt, 
Wunde selbst sieht gut aus. Man blickt in eine mit frischrothen Granu- 
lationen besetzte Höhle. Drainrohr verkürzt. Antiseptischer Verband. — 
26. 2. Sehr gutes Befinden; Kräftezustand hebt sich wesentlich, Wund- 
höhle granulirt ausgezeichnet. Bei dem Fehlen jeglicher Secretion wird 
das Drainrohr fortgelassen. — Am 10. 3. Wundhöhle vollständig aus- 
granulirt, Hautwunde vernarbt. Beckentumor in letzter Zeit unzweifel- 
haft stark gewachsen; Pat. mit der Exstirpation einverstanden. 

23. 3. Laparotomie (Dr. Schede), 2 stündige Dauer, sehr schwie- 
rige Operation. Grösserer cystischer Tumor nimmt die ganze linke 
Beckenhälfte ein; er scheint vom Ovarium auszugehen, ist aber so mit 
der Tube und dem Uterus verwachsen, dass alles eine Masse bildet. 


1) Das gesammte Material wurde auf der chirurgischen Abtheilung des 
neuen allgemeinen Krankenhauses durch Laparotomie gewonnen und mir von 
den Herren Schede und Sick freundlichst überlassen. 








6 Fracukel, Ueber Corpus-luteum-Cysten. 


Zugleich geht er lateral an das Bauchfell und sitzt hier, fest ver- 
wachsen, an der von der Incision herrührenden Narbe fest. Besonders 
das Lospräpariren von dieser Narbe ist sehr schwierig; es gelingt aber, 
ihn zu lösen und aus dem kleinen Becken, ohne dass er irgendwo ein- 
reisst, herauszuholen, so dass er nach Abbinden der betreffenden Ad- 
nexe und Peritoncalstränge nur noch mit dem Uterus zusammenhängt. 
Hier sitzt er aber sehr fest, und beim Einschneiden des Stiels stösst 
man auf Eiter (?). Es wird der Uterus mit dem Stiel in den unteren 
Winkel der Bauchwunde mit Silberdraht und dicken Catgutnähten ein- 
genäht. — Auch das rechte Ovarium ist ziemlich vergrössert, fluktuirt 
deutlich und wird ebenfalls exstirpirt. Die Bauchwunde in typischer 
Weise geschlossen, der eingenähte Stiel mit Jodoformgaze bedeckt. 

Der Wundverlauf gestaltete sich ideal, es trat ohne jeden Zwischen- 
fall Heilung ein. 


‘Beschreibung des Präparats. 


Makroskopischer Befund. Der kleinere (dem rechten Ovarium 
entsprechende) Tumor von gleichmässig fibröser Beschaffenheit, platt- 
walzenförmig, zeigt auf dem Durchschnitt das fibröse Gewebe ödematös 
und lässt mehrere Corpora lutea erkennen, die einen eigenthümlich 
gelben, rahmigen Inhalt führen und eine exquisit granulirte Innenfläche 
darbieten. Dieses Aussehen ist bedingt, wie man sich auf dem Durch- 
schnitt überzeugt, durch eine starke Fältelung der die Höhle nach innen 
begrenzenden Membran. Der Durchmesser dieser cystischen Hohlräume 
ist nicht grösser als 1 em. Das linke grössere Ovarium ist unförmig 
und zeigt am äussersten Pol eine ähnliche Bildung wie die oben be- 
schriebenen Hohlräume rechts, nur ist die Höhle hier schon beträcht- 
lich grösser, gut 2 cm im Durchmesser, die Innenwand von genau der 
gleichen Beschaffenheit. Die grösste Cyste befindet sich am inneren 
unteren Umfang, zeigt einen Breitendurchmesser von 5 cm, einen Höhen- 
durchmesser von 3,5 cm und bietet makroskopisch übrigens das voll- 
kommen gleiche Aussehen der Innenfläche, welche sich durch aus- 
gesprochene Fältelung und ockergelbe Färbung charakterisirt. Die 
Wanddicke beträgt an der dicksten Stelle 4 em, wovon auf die gefäl- 
telte Innenschicht weniger als 1 mm kommt. An den in Rede stehen- 
den Hohlraum grenzt nach oben eine 4 cm in der Breite und 3 cm in 
der Höhe messende, sonst vollkommen analoge Cyste so, dass die un- 
tere Wand derselben an die obere des vorerwähnten stösst, ohne dass 
an irgend einer Stelle eine Communication zu Stande gekommen ist. 
Die innerste Schicht der genannten Cysten lässt sich auf grössere 
Strecken zusammenhängend abziehen. Im oberen äusseren Pol des noch 
normale Structur darbietenden Ovarialrestes liegen 3 kleinere, nicht 
über kirschkerngrosse Cystchen von dem Aussehen der im rechten 
Ovarium beschriebenen. 

Mikroskopischer Befund. Histologisch lassen sich an der Wand '') 
der beschriebenen Hohlräume 3 annähernd gleich entwickelte Schichten 
unterscheiden; eine äussere, aus lockerem, gewelltem Bindegewebe be- 





1) Zum Zweck der mikroskopischen Untersuchung wurden dic betreffenden 
Wandstücke nach Alkoholhärtung in Celloidin eingebettet, mikrotomirt, zur 
Färbung Hämatoxylin allein oder mit Eosin, Alaun-Carmin, Picrolithion-Carmin 
benutzt; Aufhellung in Carbol-Xylol; Canadabalsam. 


Fraenkel, Ueber Corpus-luteum-Cysten. 7 


stehende, mit sehr reichlichen, zum Theil grosskalibrigen, dickwandigen, 
arteriellen und venösen Gefässen, welche sonst nichts Bemerkenswerthes 
darbietet, eine mittlere, aus dichten, strafffaserigen Bindegewebszügen 
zusammengesetzte, mit herdweisen, meist perivasculären Anhäufungen 
lymphoider Elemente und spärlich eingesprengten, schmalen, lang- 
gestreckten Spindelzellen, sowie einem noch immer beträchtlichen Ge- 
halt an grösseren Gefässstämmen, endlich eine innere, enorm zellreiche, 
von weiten Capillaren durchsetzte. Die zelligen Elemente werden ge- 
bildet einmal durch ausserordentlich grosse, kuglige Zelleu mit fast 
durchgehends nur einem, meist excentrisch, zuweilen mehr central ge- 
legenen, sich gut tingirenden Kern, zum Theil durch diesen vollkommen 
analoge, welche neben dem Kern eigenthümliche, mattgrünlich glän- 
zende, scheibenähunlich oder rosettenartig angeordnete Schollen ent- 
hielten. In den an die mittlere Wandschicht angrenzenden Partien dieser 
Zellage finden sich die oben erwähnten Gebilde vielfach frei zwischen 
den Zellen. Manche der anı weitesten nach oben gelegenen Zellen 
haben ihren Kern verloren und stellen grosse, noch Zellform erkennen 
lassende Protoplasmakugeln dar; an anderen Stellen ist es zu einem voll- 
kommenen Zerfall dieser Zellen gekommen, und man sieht statt ihrer 
einen äusserst feinkörnigen Detritus der Innenfläche aufgelagert. Neben 
dieser Sorte, durch ihre Grösse imponirender und der Masse nach prä- 
valirender Zellen finden sich in grösseren und kleineren Anhäufungen 
zusammenliegende lymphoide Elemente. Der zweite wesentliche Bestand- 
theil dieser innersten Zellschicht wird dargestellt durch ein sehr ent- 
wickeltes Netzwerk bis unmittelbar an die Innenfläche verfolgbarer, meist 
mit weitem Lumen versehener Gefässe von capillarer Structur, welche, 
aus den in der mittleren Wandschicht befindlichen Gefässen senkrecht 
emporsteigend, innerhalb der Zellschicht vielfache Schlängelungen zeigen, 
sich hier und da baumförmig verästeln und mit benachbarten Capillaren 
in Verbindung treten. 


ll. Frau Schneider, 30 J., aufgenommen 17. 2. 91. Nie ernstlich 
krank gewesen, seit 7 Jahren verheirathet, im zweiten schwere Entbin- 
dung, letztes Kind °/, Jahre. Früher stets regelmässig menstruirt, Kind 
selbst gestillt und dabei gleichmässig menstruirt. Seit dem Entwöhnen 
des Kindes, October 1890, an Blutungen leidend, seit November 
Schmerzen im Leib. 

Leib sehr gespannt, von aussen nichts zu fühlen; von der Scheide 
aus rechts, ziemlich hoch, ein Tumor nachzuweisen, der sich um den 
Uterus umzulegen scheint; dieser nach vorn und links gedrängt, Corpus 
uteri dicht hinter der Schamfuge zu fühlen. Aus der Scheide reichlich 
schleimig-blutige Secretion. Betastung des Tumors, ebenso der rechten 
Unterbauchgegend, sehr schmerzhaft. Probepunction, vom Abdomen aus 
erfolglos, ergiebt vom rechten Scheidengewölbe aus trüb-seröses Fluidum, 
das sehr eiweissreich ist, sonst nichts Besonderes aufweist. Urin frei. 
Pat. fieberte die erste Zeit, ist jetzt fieberlos, ebenso haben die Schmerzen 
im Unterleib fast ganz nachgelassen. Wird zum Zweck der Laparoto- 
mie auf die chirurgische Abtheilung verlegt. 

Laparotomie am 23. 4. 91 (Dr. Sick). Nach Eröffnung des 
Abdomen findet man einen rechtsseitigen cystischen Tumor, der mit 
Wurmfortsatz, Netz, der hinteren Beckenwand und dem Uterus fest ver- 
wachsen ist und sich nur schwer lösen lässt. Lösung der Verwach- 
sungen zum Theil durch Unterbindung, zum Theil stumpf. Bei dem 
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Lösen reisst der Tumor, es entleert sich eine schleimig-eitrige Masse 
von brauner Farbe. — Auch das linke Ovarium ist cystisch degenerirt, 
die Tube dilatirt. Nach Entfernung von Tube und Ovarium möglichst 
gründliche Desinfection. Naht des Stumpfes, temporäre Tamponade des 
Douglas, da hier nach dem Lösen der Verwachsungen Blutung ent- 
standen ist. Naht der Bauchdecken und der Aponeurose mit Silber- 
draht, vorher Entfernung der Tamponade; Heftpflasterverband. Hei- 
lung glatt. 


Beschreibung des Priparats. 


Makroskopischer Befund. Das eine Ovarium misst 6:3: 1,5 cm; 
auf der Aussenfläche Pseudoligamente, Oberfläche höckrig. Auf dem Durch- 
schnitt ein gut walnussgrosser Hohlraum mit flüssigem, dunklen Blut, 
nach dessen Entfernung die ausgesprochen gefältete, leicht gelblich ge- 
färbte Innenwand, mit welcher eine zum Theil etwas fester haftende 
Schicht geronnenen Bluts in Verbindung steht, zum Vorschein kommt. 
Ausser diesem Hohlraum finden sich mehrere hydropische, sowie einige 
normale Follikel und ein schwach citronengelb gefärbtes Corp. fibros. 
in dem Ovarialstroma. Mit dem Ovarium ein gut 6 cm langes Stück 
nicht veränderter Tube in Verbindung. 

Das grössere Ovarium 9:5:3,5, gleichfalls zahlreiche ältere Pseudo- 
ligamente und anscheinend Netzreste auf der Oberfläche tragend. An 
seinem einen Pol von einem ca. 6 cm im Durchmesser haltenden Hohl- 
raum eingenommen, dessen morsche und brüchige Wandungen vielfach 
eingerissen sind, an der Innenfläche orange gelb gefärbt und, bis auf 
einzelne grob gefältete Partien, meist glatt erscheinen. An einer Stelle 
ist die Innenwand exquisit zottig, und zwar da, wo der genannte Hohl- 
raum in das benachbarte normale Ovarialgewebe übergeht. Es folgt 
dann eine etwa 2 cm dicke Schicht etwas ödematösen, von kleinen und 
cystisch erweiterten Follikeln durchsetzte Zone Ovarialgewebes, an das 
sich, den äussersten Pol des vergrösserten Organs darstellend, eine 
wiederum mehrere Folliculareysten enthaltene Zone anschliesst. Ausser 
diesen finden sich zwei, die Oberfläche etwas hervorwölbende Cystchen 
ınit exquisit granulirter, auf Strecken im Zusammenhang abziehbarer 
Innenwand. 

Mikroskopisch lässt die zottige Cystenwand (der Haupteyste) in 
prägnantester Weise die Structur eines glandulären Kystoms erkennen. 
Dagegen stimmt der Bau der Wand an dem der gefältelten Partie ent- 
nommenen Stück, vor allem in Bezug auf das Verhalten der innersten 
Schicht, vollkommen mit dem in dem Fall Rheder festgestellten über- 
ein. Das Stroma ist gebildet durch ein, noch reichlicher als in dem 
Rheder’schen Präparat entwickeltes Capillarmaschenwerk, zwischen dessen 
einzelnen, bis an die Innenfläche heranreichenden Schlingen das dicht 
angehäufte Zellmaterial angesammelt ist. Viele der grossen kugligen 
Zellen sind mit bald mehr feinkörnigem, bald grobscholligem, rost- 
braunen Pigment beladen, welches sich in sämmtlichen Theilen dieser 
Schicht gleichmässig nachweisen lässt. Wo die Zellen besonders eng 
aneinander liegen, ist ihre Gestalt nicht selten eine mehr platte oder 
breitspindlige geworden, während an vielen, der Oberfläche nahen Par- 
tien und ebenso an tieferen Stellen, da, wo die sonst dichten Leuko- 
eytenanhäufungen fehlen, die rein kuglige Form und die zarte Be- 
schaffenheit des Protoplasma in deutlichster Weise zu Tage tritt. Die 
letzterwähnten Elemente finden sich theils mehr diffus, theils herdweise 
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wind dann namentlich in unmittelbarer Umgebung einzelner Capillaren. — 
Die beiden übrigen Wandschichten sind bindegewebiger Natur und 
namentlich die äussere, von dickwandigen Gefässen durchzogene, in dif- 
fuser Weise kleinzellig inflltrirt. (Zur Untersuchung des bereits wäh- 
rend der Operation entleerten Cysteninhalts hatte ich keine Gelegenheit.) 


II. Jochimsen, 30jähr. Puell. publ. Seit dem 21. 3. 1891 wegen 
Syphilis behandelt; wird wegen einer mit dem Uterus in Verbindung 
stehenden Geschwulst von der syphilitischen Abtheilung nach dem neuen 
allgemeinen Krankenhause verlegt. Der Tumor besteht sicher nicht 
länger als seit September 1890; Menses normal. Im kleinen Becken 
links ein kleiner, solider Tumor zu fühlen, der den Bewegungen des 
Uterus folgt und mit demselben continuirlich zusammenzuhängen scheint. 
Rechtes Ovarium etwas vergrössert. 

Laparotomie am 15. 4. (Dr. Sick). Schnitt in der Mittellinie 
vom Nabel zur Schamfuge. Nach Eröffnung des Abdomens findet sich 
der Tumor mit Netz verwachsen, sowie auch mit der Tube. Es ist eine 
einkämmrige Cyste des linken Ovariums. Abbinden des Tumors und 
Lösen aus seinen stark blutenden Verwachsungen, Umnähen der Schnitt- 
fläche mit Peritoneum. Rechtes Ovarium normal. Silberdrahtnaht der 
Bauchdecken und des Peritoneums. Collodium-Verband. Einstündige 
Operationsdauer. Inhalt des Tumors hämorrhagische, ziemlich undurch- 
sichtige Flüssigkeit. 22. 4. Verband entfernt, völlige Heilung. 


Beschreibung des Präparats. 


Makroskopischer Befund. Kugliger, eystischer, 7 cm im Durch- 
messer haltender Tumor, mit nahezu 1 cm dicker Wand, mit einem gut 
1 cm langen Stück nicht dilatirter Tube in Verbindung, deren Schleim- 
haut an zwei Stellen durch alte Extravasate rothgelb gefärbt ist. Der 
aus der einkämmrigen Cyste entleerte Inhalt, 250 cem, ist von syrupöser 
Consistenz und von schmutzig-ockergelber, einen Stich in’s Röthliche 
bietender Färbung; mikroskopisch lassen sich darin ausgelaugte rothe 
Blutkörperchen und zahlreiche Körnchenkugeln nachweisen. Die Innen- 
fläche der Cystenwand, diffus rostgelb gefärbt, zeigt eine wellige Be- 
schaffenheit, an einzelnen Stellen strahlig verlaufende, atlasglänzende, 
etwas gegen das Lumen prominirende derbe Narbeuziige; von der Unter- 
lage lässt sie sich auf grössere Strecken im Zusammenhang abziehen. 
Sie ist allenthalben dünner als 1 mm und geht nach aussen in ein 
derbes, den Hauptbestandtheil der Cystenwand darstellendes fibröses Ge- 
webe über. Mit der Aussenfläche stehen dünne, bindegewebige Pseudo- 
ligamente in Verbindung. 

Mikroskopischer Befund. Die histologische Untersuchung der 
Cystenwand ergiebt in allen wesentlichen Punkten mit dem bei Fall 
Rheder beschriebenen übereinstimmenden Bau. Die die Cyste nach 
aussen begrenzende Schicht ist ein ausserordentlich derbfaseriges, kern- 
armes, aber schon zahlreiche, wenig dickwandige Gefässe führendes 
Bindegewebe, an welches sich als zweite Lage der Cystenwand eine 
gleichfalls bindegewebige, etwas breitere Schicht anschliesst, die durch 
einen grossen Reichthum an zum Theil mit einer mächtigen Muskel- 
schicht versehenen Gefässen ausgezeichnet und ausserdem von ziemlich 
dichten Zügen spindelförmiger Zellen durchsetzt ist. Die letzteren 
nehmen am Uebergang dieser Lage in die innerste Wandschicht erheb- 
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lich ab, so dass hier das lockere bindegewebige Stroma mit seinen 
gr osskalibrigen Gefässen besser zu Tage tritt. Herdweise begegnet man 
in diesem, der Masse nach über die äussere und innere Schicht über- 
wiegenden Stratum der Cystenwand grobkérnigem, rostgelbem, theils frei, 
theils deutlich intracellular gelagertem Pigment. Die innerste Lage ver- 
dient auch hier wieder die Bezeichnung einer Zellschicht und setzt sich 
in ganz gleicher Weise, wie in dem Fall Rheder, aus zelligen Elementen 
und einem sehr entwickelten capillaren Gefässnetz zusammen. Die bei 
Rheder gegebene ausführliche Schilderung trifft auch hier vollkommen 
zu. Es verdient nur hervorgehoben zu werden, dass jene dort gefun- 
denen, mattgrünlich glänzenden Gebilde hier vermisst werden, dass da- 
gegen das bereits in der mittleren Schicht nachgewiesene schollige 
Pigment in der Zellzone noch reichlich vorhanden ist und sich auch 
hier theils inter-, theils intracellulär im Inneren der wiederum durch 
ihre Grösse und kuglige Gestalt imponirenden Zellen nachweisen lässt. 
Auch in Betreff des Verhaltens der Capillaren dieser Schicht kann auf 
die in den beiden vorhergehenden Beobachtungen gemachten Angaben 
verwiesen werden. 


IV. Emilie Sievers, 28 J., hat mehrfach Gebärmutterentzündungen 
gehabt, regelmässig menstruirt, letzte Regel vor 4 Wochen. Seit längerer 
Zeit stärkerer Fluor. Seit 5 Wochen Schmerzen im Unterleib, seit 
4 Wochen bedeutende Steigerung derselben, daneben grosse Schwäche 
und Mattigkeit. In der rechten Bauchälfte ein grösserer Tumor nach- 
weisbar. Bei Untersuchung in Narkose (16. 11. 91) erscheint derselbe 
gänseeigross, prall elastisch, vermuthlich dem Ovarium mit der Tube 
angehérig. Links ein reichlich daumendicker, vom Uterus gegen die 
Beckenwand ausgespaunter Strang, ohne dass eine Differenzirung der 
einzelnen Theile möglich ist. 

Laparotomie am 21. 11. 91 (Dr. Schede). Eröffnung der Bauch- 
höhle in der Mittellinie; Uterus nebst Anhängen mit den Darmschlingen 
vielfach leicht verklebt. Der reichlich gänseeigrosse Tumor der rechten 
Seite mit Doppelligatur am Stiel versehen und dann abgebunden, der 
Stiel mit Peritoneum übernäht. Der Cysteninhalt wird gebildet durch 
„dünnflüssigen Eiter“. (Von der Wiedergabe der Daten über die opera- 
tive Entfernung der linksseitigen Anhänge sehe ich als für unseren 
Gegenstand belanglos ab und erwähne uur noch, dass der Fall letal 
verlief.) 


Beschreibung des Präparats. 


Makroskopischer Befund. Zur Untersuchung liegen 2 Cysten 
vor, beide ohne Inhalt. Die linksseitige dünnwandig, mit durchschei- 
nender, stark vascularisirter Wand, nirgends Reste von Ovarialgewebe, 
wird bei der histologischen Untersuchung durch das die Innenfläche 
bekleidende Flimmerepithel als Parovarialeyste erkannt. Die rechtsseitige 
6:3 cm grosse, mit einem Rest, von kleinen Folliculareysten durchsetzten, 
Ovarialparenchyms in Verbindung, einkämmrig und von einer schmutzig- 
orangegelben, ausgesprochen gefalteten Innenwand austapeziert, welche 
sich auf Strecken in continuo abziehen lässt. Mit der Cyste ein etwa 
3 cm langes Stück nicht erweiterter Tube in Verbindung. Wanddicke 
6 min, die Innenwand setzt sich nach aussen in eine etwa 1 mm breite, 
hellweisse Gewebsschicht fort, auf welche dann die den Rest der Wand- 
dicke darstellende äusserste, mehr gelbgraue Schicht folgt. 
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Mikroskopischer Befund. In sehr evidenter Weise tritt auch 
an dieser Cyste der dreischichtige Wandbau zu Tage, nur dass das 
gegenseitige Dickenverhältniss der einzelnen Gewebslagen ein etwas an- 
ders ist, als bei den früheren Fällen. Der Hauptantheil kommt hier 
dem äussersten Stratum zu, welches bei einer Dicke von 3 mm, aus 
locker gefügtem, in seinen peripheren Partien von dichten, parallel und 
schräg zur Oberfläche verlaufenden Spindelzellenzügen durchsetzten, hier 
und da herdweise Anhäufungen von lymphoiden Elementen zeigendem 
Bindegewebe besteht. An dem ohne scharfe Grenze erfolgenden Ueber- 
gang in die mittlere, gut 1 mm im Durchmesser haltende Zone verliert 
sich der Reichthum an Spindelzellen; das gewellte Stroma führt zahl- 
reiche dünnwandige Gefässe mit weitem Lumen. Das mittlere Stratum 
stellt ein kernarmes, derbes, aus parallel verlaufenden Fasern gebildetes 
Bindegewebe dar, welches namentlich gegen die innere Schicht hin zahl- 
reiche dickwandigere und weitkalibrige Gefässe enthält. Von dem letz- 
teren verlaufen in die innere Lage hinein ausserordentlich viele, bis 
dicht an die Innenfläche heranreichende, dort schlingenartig umbiegende 
Capillaren, zwischen denen in dichtester Anhäufung jene grossen, in den 
vorher beschriebenen Fällen geschilderten kugligen Zellen abwechselnd 
mit Schwärmen kleiner Leukocyten nachweisbar sind. Nur in den tief- 
sten Abschnitten dieses Stratums sieht man, anscheinend intracellulär, 
feinkörniges Pigment. | 


V. Frau Burmester, 40 J., aufgenommen am 22. 8. 91. Vor 
20 Jahren zuletzt entbunden. Seit November 1890 spärliche, bis dahin 
regelmässig gewesene Menses. Von da ab fing der Leib an stärker zu 
werden. Seit 6 Wochen vom Kreuz nach dem Unterleib ziehende Schnier- 
zen, welche zuletzt constant wurden. Untersuchung in Narkose ergiebt 
einen fluktuirenden Tumor, der den Uterus nach rechts und vorn ver- 
drängt hat, sich glatt anfühlt und aus dem kleinen Becken in das 
grosse hineinragt, etwa kindskopfgross ist. - 

Laparotomie am 30. 8. (Dr. Sick). Nach Eröffnung der Bauch- 
höhle durch einen vom Nabel zur Schamfuge reichenden Schnitt prä- 
sentirt sich der Tumor als eine linksseitige Intraligamentärcyste mit 
dünner Wand, die beim Versuch der Ausschälung nach Spaltung des 
Peritoneums einreisst und eine wasserklare Flüssigkeit entleert. Aus- 
schälung der Cyste nur unter Schwierigkeiten, Abbinden der Tube. Auch 
im rechten Ovarium zeigt sich eine eigrosse Cyste, die unter Wegnahme 
des Ovariums und der Tube entfernt wird und beim Entfernen einreisst. 
1}stiindige Operationsdauer. Glatte Heilung. 


Beschreibung des Präparats. 


Makroskopischer Befund. Der linksseitige Tumor stellt einen 
einkämmrigen dünnwandigen Sack mit glatter Innenfläche dar, an dem 
nirgends Reste von Ovarium vorhanden sind; Inhalt entleert, liegt nicht 
zur Untersuchung vor. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass 
es sich um eine Parovarialcyste handelt. 

Das rechte Ovarium 6:5:2,5 mit der verdickten, etwas erweiterten 
Tube in Verbindung. Ausser zahlreichen Corpora fibrosa befinden sich 
im Gewebe zwei cystische Hohlräume, deren einer etwa '/, des Organs 
einnimmt, bis an die Oberfläche heranreicht und bereits geplatzt ist, 
daher nichts mehr vom Inhalt aufweist. Seine Innenfläche gefältelt, 
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blassorangegelb. Von der zweiten, etwa haselnussgrossen Cyste, welche 
gleichfalls bis an die Oberfläche des Organs heranreicht, ist die erst- 
erwähnte durch eine dünne Wand getrennt. Diese Cyste enthält ein 
lackfarbenes Gerinnsel von weicher Consistenz, welches mikroskopisch 
aus körnigem Detritus, grossen Pigmentkörnchenkugeln und bedeutenden 
Massen eines scholligen, ockergelben, nirgends in Zellen liegenden 
Pigments besteht. Charakteristische Zellen nicht nachweisbar. Der 
grösste Theil der Wand erscheint nach Entfernung des Inhalts glatt und 
nur an einer Stelle in umschriebener Ausdehnung gefältelt. Dieser Ab- 
schnitt wird zur Untersuchung verwendet. 

Mikroskopischer Befund. Die innerste Schicht an dieser Stelle 
zeichnet sich auch hier durch einen beträchtlichen Reichthum an 
grossen, kugligen, den in den übrigen Fällen beschriebenen analogen 
Zellen aus; vereinzelt befinden sich zwischen diesen senkrecht gegen 
die Oberfläche aufsteigende Capillaren. Umgeben ist diese Schicht an 
der gegen das Ovarialparenchym gelegenen Seite der Cyste von einer 
ausserordentlich zellreichen, massige Pigmentschollen enthaltenden Zone, 
an welche sich das von kleinzelligen Infiltrationsherden durchsetzte 
Eierstocksgewebe anschliesst. Viele der an der Innenschicht angehäuften 
Zellen sind im Zustande regressiver Metamorphose begriffen und zeigen 
plasmolytische Veränderungen. 


Ueberblicken wir die Summe der vorstehend mitgetheilten Be- 
funde, wie sie sich aus der Betrachtung vom blossen Auge und 
durch die Untersuchung mittelst des Mikroskops ergeben haben, 
so ist zunächst die auffallende Uebereinstimmung schon im ma- 
kroskopischen Verhalten der, exstirpirten Cysten hervorzuheben. 
Ich habe dabei hauptsächlich das in allen 5 Fällen beobachtete 
gefiltelte Aussehen der Cyteninnenwand im Sinn, wodurch 
diesen Cysten ein so charakteristisches, sie von dem sonst an 
Ovarien beobachteten cystischen Tumoren in aufallender Weise 
unterscheidendes Gepräge- verliehen wurde. Dass die eigenthüm- 
liche Beschaffenheit der innersten Schicht, welche bald mehr ge- 
rippt, wie namentlich in dem Fall Rheder, bald mehr zottenartig, 
wie bei Jochimsen, in der That nur auf Faltenbildung zurück- 
zuführen war, liess sich unschwer dadurch erweisen, dass es gelang, 
dureh stärkeren, an den Wandungen ausgeübten Zug, die vorhan- 
denen Unebenheiten wenigstens theilweise auszugleichen. Ein Blick 
auf die beigefügten Abbildungen lehrt, dass dieses Verhalten gleich- 
mässig an der gesammten inneren Auskleidung der betreffenden 
Cysten zu Tage trat, wenn nicht, wie in dem Falle Jochimsen, 
narbige, vermuthlich durch entzündliche Processe herbeigeführte 
Veränderungen, stellenweise eine mehr glatte Beschaffenheit der 
Innenwand herbeigeführt hatten. An keiner der von mir unter- 
suchten Cysten ist es mir aufgefallen, dass eine bestimmte Stelle 
der Wand von der inneren Auskleidung frei geblieben wäre. Ich 
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will nicht unterlassen zu betonen, was schon bei Beschreibung der 
einzelnen Fälle angeführt worden ist, dass es möglich war, diese 
sefältelte innerste Membran, wenn man nur mit einiger Vor- 
sicht verfuhr, auf Strecken von der Unterlage abzuziehen, 
eine Erscheinung, die meines Wissens und soweit ich mich durch 
eigene Beobachtungen überzeugen konnte, bei andersartigen Ovarien- 
cysten nicht mit solcher Regelmässigkeit zur Wahrnehmung gelangt. 
Nieht unwichtig erscheint es mir, auf die Färbung der Innen- 
wand unserer Cysten hinzuweisen; denn neben ihrer auf Falten- 
bildung beruhenden Unebenheit war es die Farbe, welche ohne 
weiteres die Aufmerksamkeit in Anspruch nahm. In jedem ein- 
zelnen der 5 Fälle ist in dieser Beziehung erwähnt, dass die 
Innenfläche entweder „ockergelb“ (Rheder) oder „orangegelb“ 
(Schneider), bald wie bei Sievers „schmutzig-orangegelb“ oder 
„rostgelb“* (wie bei Jochimsen), bald endlich „blassorangegelb“ 
wie bei Burmester gefunden wurde. Auch hierin liegt eine deut- 
liche Abweichung von dem sonst an cystischen Ovarientumoren zu 
constatirenden Verhalten. Wie die Beschaffenheit der Innenwand 
bot auch die Qualität des Inhalts eine auffallende Ueberein- 
stimmung. Ich darf auch in dieser Beziehung auf die in dem Be- 
richt über die einzelnen Fälle gemachten Angaben verweisen und 
beschränke mich darauf hervorzuheben, dass sowohl die dicke 
„rahmige“ oder „syrupöse“ Consistenz als auch die „hämorrhagische“ 
oder ,Schmutzigockergelbe* oder „braune“ Farbe zu denjenigen 
Eigenschaften gehören, welche der Cysienflüssigkeit ein etwas unge- 
wöhnliches Aussehen verleihen. Durch diese beiden Merkmale, die 
Art des Aussehens der Cysteninnenwand und die Beschaffenheit 
des Inhaltes, wurde den in Rede stehenden Geschwülsten ein von 
dem anderer cystischer Ovarialtumoren verschiedenes Geprige auf- 
gedrückt, das in der klinischen Krankengeschichte des ersten zur 
Beobachtung gelangten Falles (Rheder) zu der sehr charakteristi- 
schen Bemerkung Anlass gab, „das Ganze macht. einen sehr vom 
gewöhnlichen abweichenden Eindruck“. Auch ich war bei der Be- 
trachtung des von diesem Fall stammenden Präparates in einiger 
Verlegenheit betreffs der Deutung und erst durch das genauere 
histologische Studium der Cystenwand war es mir möglich in’s 
Klare zu kommen, um so leichter, als mir ein glücklicher Zufall 
in dem Zeitraume weniger Monate Gelegenheit verschaffte, einige 
andere mit der ersten ganz analoge Ovarialcysten eingchend zu 
untersuchen, 
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Ganz in Uebereinstimmung mit den bei der makroskopischen 
Besichtigung festgestellten Ergebnisse nahm auch hierbei das Ver- 
halten der Innenwand das Interesse besonders in Anspruch. Wie 
aus der detaillirten mikroskopischen Beschreibung ersichtlich, lassen 
sich an dieser gefältelten Schicht hauptsächlich zwei Gewebsele- 
mente als an ihrer Bildung betheiligt nachweisen 1. zu einem mehr 
oder weniger dichten Maschenwerk angeordnete Capillaren und 
2. zwischen diesen gelagerte Zellen, unter denen wiederum auf- 
fallend grosse, kugelige, mit: sehr fein gekörntem Protoplasma ver- 
sehene Formen gegenüber kleineren, als mononukleäre Leukocyten 
aufzufassenden ausgezeichnet waren. Viele dieser Zellen führten ein 
bald zartkörniges, bald grobscholliges Pigment, das nicht selten 
auch ganz frei zwischen den Zellleibern deponirt und auf dessen 
Anwesenheit die in den einzelnen Fällen beobachtete Färbung der 
Innenwand zurückzuführen war. Ein ganz eigenartiges, nur einmal 
zur Wahrnehmung gelangtes Verhalten boten diese grossen Zellen 
in dem Fall Rheder, insofern zwar auch sie Pigment führten, das 
sich indess durch seine mehr geformte, scheiben- oder rosetten- 
artige Beschaffenheit und die Besonderheit seines Glanzes von dem 
in den übrigen Fällen eonstatirten Farbstoff, welcher sich unschwer 
als veränderter Blutfarbstoff zu erkennen gab, auszeichnete. 

Und wie durch den Nachweis des in der Zellschicht abge- 
lagerten Pigments die völlige Erklärung für die in allen unseren 
Fällen beobachtete Färbung der Cysteninnenwand erbracht worden 
ist, so hat das Mikroskop über das andere charakteristische Merk- 
mal derselben, ich meine ihre meist so ausgesprochene Fältelung 
befriedigenden Aufschluss gegeben. Ich bin der Ansicht, dass die- 
selbe mit der Art der Anordnung der aus den grösseren Gefässen 
der tieferen Gewebslagen entspringenden, sich innerhalb der Zell- 
schicht verästelnden Capillaren in Verbindung zu bringen ist. Die 
letzteren repräsentiren ja überhaupt das eigentliche Stroma dieser 
Schicht und der anfangs vertikale Verlauf, ihr schlingenartiges, 
nicht. selten im Niveau der obersten Zelllage erfolgendes Umbiegen, 
die durch Anastomosen zwischen benachbarten Capillaren zu Stande 
kommende Gefässbogenbildung machen es verständlich, dass da- 
durch Unebenheiten der Oberfläche bedingt werden, welche in dem 
makroskopisch kenntlichen faltigen oder zottigen Ausschen der 
Cysteninnenfläche ihren merkbaren Ausdruck finden. 

Die übrigen an der Zusammensetzung der Cystenwand parti- 
eipirenden Gewebsschichten haben an der Genese dieser so augen- 
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falligen Struktur eigentlich gar keinen Antheil. Wir haben geschen, 
dass diese die Cyste nach aussen hin begrenzenden Wandbestand- 
theile durch ein meist recht gefässreiches, bald lockeres, bald 
derberes, nicht selten heerdweise oder diffus kleinzellig-infiltrirtes, 
andere Male durch einen grösseren Gehalt an spindelförmigen Zellen 
ausgezeichnetes Bindegewebe repräsentirt werden, dessen Fasern 
parallel zur Oberfläche verlaufen und übrigens nichts von Besonder- 
heiten darbieten. 

Der in Rede stehende Bau der Cysteninnenwand ist aber 
weiterhin von ausschlaggebender Bedeutung für die gleichfalls un- 
gewöhnliche Beschaffenheit des Cysteninhaltes. Bei dem Fehlen 
von epithelialen oder drüsigen Gebilden an der Oysteninnenfläche 
— eine Ausnahme hiervon macht nur der Fall Schneider, auf 
welchen ich noch zurückkomme — kann die Quelle für die Bildung 
der Cystenflüssigkeit nur in dem die Cystenwand constituirenden 
Cappillarnetz und dem zwischen dessen Maschen angehäuften Zell- 
material gesucht werden. Es liegt durchaus nahe, sich vorzustellen, 
dass es einmal aus den zartwandigen Cappillarschlingen zu einer, 
möglicherweise von Blutdruckschwankungen abhängigen, also nicht 
immer gleichmässigen, Transsudation von Serum kommt und dass 
sich diesem, was bei der Zartheit der Cappillarwandungen, denen 
hier jedes schützende Stiitzgewebe fehlt, wiederum sehr verständ- 
lich ist, sei es auf dem Wege der Diapedese, sei es nach vor- 
gängiger Gefässzerreissung, Blutbestandtheile in bald geringerer bald 
grösserer Quantität beimengen, wodurch die hämorrhagische Be- 
schaffenheit des Cysteninhaltes zu Stande kommen muss. Ausser- 
dem aber gehen an den durch ihre Grösse ausgezeichneten kug- 
ligen Zellen regressive Veränderungen vor sich, welche zum Kern- 
schwund und schliesslich zur Auflösung auch des Zellleibs führen; 
auf diese Weise zerfallen diese Zellenriesen zu einem emulsions- 
artigen, körnigen Detritus, der sich dem auf dem Wege der Trans- 
sudation und Blutextravasation entstandenen Inhalt zumischt und so, 
wenn sich an den blutigen Inhaltsbestandtheilen die bekannten 
Metamorphosirungen vollzogen haben, dazu beiträgt, dass sich ein 
Produkt entwickelt, das bei schleimiger oder rahmiger Konsistenz, 
eine bald bräunliche, bald reinblutige, bald ockergelbe mit einem 
Stich ins röthliche versehene Färbung darbietet. Endlich ist darauf 
hinzuweisen, dass, wie die zahlreichen, sowohl an den äusseren 
Wandschichten als auch ganz speciell an der inneren Bekleidung 
der Cyste festgestellten Leukoeyten-Anhäufungen beweisen, ent- 
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zündliche Veränderungen an der Cystenwand platzgreifen, wodurch 
weitere Modificationen in der Konsistenz und Kolorirung des Inhaltes 
bedingt werden können. 

Nachdem ich bisher, unter Hinweis auf die mittels des Mikroskops 
erhärteten Thatsachen darzuthun bestrebt war, dass sich auf dem 
Boden derselben die an den in Rede stehenden Cysten beobachteten 
makroskopischen, ihnen ein so eigenartiges Aussehen verleihenden 
physikalischen Eigenthümlichkeiten in ungezwungenster Weise er- 
klären lässen, erscheint es nunmehr geboten, der Frage näher zu 
treten, wie denn nun die Genese dieser Cysten aufzufassen und 
inwiefern man berechtigt ist, sie als Corpus-luteum-Cysten zu deuten. 

Wenn man an der wohl allgemein acceptirten Eintheilung der 
Eierstockeysten in follieuläre, dermoide und die eigentlichen Adeno- 
Cystome festhält, so ist die Unterscheidung der beiden letztge- 
nannten Arten von den hier beschriebenen ohne weiteres möglich, 
da wir mikroskopisch an der Cysteninnenwand weder irgend etwas 
von cutanen Gebilden, wie bei den Eierstocksdermoiden, noch auch 
driisenartige Einstülpungen oder papilläre epitheltragende Wuche- 
rungen, wie an den wahren Kystomen nachgewiesen haben. Aber 
auch die Annahme der Bildung unserer Cysten aus Graaf’schen 
Follikeln kann, vor allem mit Rücksicht auf die Beschaffenheit der 
Innenwand, ausgeschlossen werden. Diese sogenannten Follikular- 
eysten sind durch ihre glatie, von einem einschichtigen. meist 
cylindrischen, bei grösseren Cysten mehr abgeplatteten Epithel 
ausgekleidete, Wand ausgezeichnet und zeigen somit ein Struktur, 
welche von der an unsern Cysten nachgewiesenen total abweicht. 
Auch der Inhalt der Follikularcysten ist, selbst bei den zu einer 
beträchtlichen Grösse herangewachsenen, gewöhnlich ein anderer 
als der in unseren Cysten constant gefundene. Bei jenen meist 
‚klar, serös und nur mitunter, wenn Blutungen in die Höhle er- 
foleten, schwärzlich, bei diesen undurchsichtig, zähflüssig bis syrup- 
artig, von reinblutigem oder häufiger ockerfarbenem Aussehen. 

Man wird also auf dem Wege der Exclusion gezwungen, sich 
nach einer andern Bildungsstätte der fraglichen Cysten umzusehen 
und diese ist, wie ich meine, in den Corpor. lut. zu suchen. 
Entscheidend für diese Annahme ist, abgesehen von der schon 
makroskopisch sehr augenfälligen Kongruenz in dem Aussehen der 
Innenwand gelber Körper mit dem unserer Cysten, namentlich auch 
die Uebereinstimmung hinsichtlich der feineren Struktur beider. 
Bei der Genese der Corpora lutea zeigt, wie in mustergültiger 
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Weise Waldeyer, auf welchen ich mich beziehe, in seiner bekannten 
Monographie „Eierstock und Ei“ (Leipzig 1870) bewiesen hat, das 
Follikelepithel den regsten Wucherungsprocess (p. 94) und werden 
seine Zellen bedeutend vermehrt. Gleichzeitig mit diesem Vorgang 
am Follikelepithel findet massenhafte Auswanderung farbloser Blut- 
körperchen aus dem reichen Gefässnetz des Follikels statt und 
Waldeyer vergleicht sehr treffend die sich an der Innenfläche des 
eröffneten Follikels abspielenden Processe mit Veränderungen, „wie 
sie zum Theil an der Oberfläche entzündeter Schleimhäute vor sich 
gehen“. Weiterhin zerfallen die Zellen und bilden so ein „der 
natürlichen Metamorphose der Follikelepithelzellen entsprechendes 
Produkt, namentlich gewöhnlich körnige Dottermasse von gelblicher 
Farbe“. Dabei bilden die grösseren Gefässe stärkere Vorsprünge, 
so dass auf diese Weise die ziemlich regelmässigen Faltungen des 
gelben Körpers entstehen. 

Ich kann es mir nicht versagen, noch auf die Beschreibung 
eines anderen Autors über den gleichen Gegenstand hinzuweisen, 
aus welcher gleichfalls in überzeugender Weise die Uebereinstim- 
mung mit unsern Befunden hervorgeht. His nämlich sagt (Arch. f. 
mikrosk. Anat. I, p. 151 ff) „nächst dem Gefässgerüst besteht. 
das Parenchym der gelben Körper beinahe ausschliesslich aus den 
bereits vielfach untersuchten Zellmassen®. Iis verbreitet sich 
ferner über die grossen, bis 0,02‘ messenden Zellen, welche er, 
ebenso wie ich das für unsere Cysten beschrieben habe, als „Träger 
gelber Körnermassen“ bezeichnet. Er schliesst seine diesen Ge- 
bilden gewidmete Schilderung mit dem Satz, „das ganze Bild des 
gelben Körpers ist in allen Hauptpunkten mit demjenigen der reifen 
inneren Follikelhaut übereinstimmend. Auch hier ein sehr gefäss- 
reiches Gewebe, welches alle Anzeichen schr lebhaft in ihm er- 
folgender Vegetationsvorgänge trägt“. 

Die Analogie der Untersuchungsergebnisse ist, wie ein Ver- 
gleich der vorstehend reproducirten Angaben über die gelben Körper 
mit meiner auf die Cysteninnenwand bezüglichen Schilderung lehrt, 
eine bis ins einzelne gehende; hier wie dort grosse kugliche, zum 
Theil in regressiver Metamorphose begriffene Zellen, zwischen denen 
sich Nester leukocytärer Elemente befinden und das gesammte 
Zellmaterial eingebettet: in die Lücken eines durch seinen Anasto- 
mosenreichthum und die Verlaufsrichtung seiner Schlingen ausge- 
zeichneten Capillarmaschenwerks. 

Während nun aber unter normalen Verhältnissen die die Innen- 
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wand der gelben Körper austapezierenden Zellen allmälig zu Grunde 
gehen, das Gefässnetz verödet und an ihrer Stelle schliesslich ein 
derbes, weissliches Narbengewebe als Corpus fibrosum zurückbleibt, 
dauern in andern Fällen aus Gründen, die sich vorläufig ganz und 
gar unserer Kenntniss entziehen, die Proliferationsvorgänge fort, 
das Gefässnetz bleibt bestehen und es kommt unter aktiver Be- 
theiligung der grossen Zellen auf dem oben beschriebenen Wege 
zur Entstehung jener cystischen Hohlräume, die wir als Derivate 
der gelben Körper aufzufassen und deshalb als Corpus-luteum-Cysten 
zu bezeichnen berechtigt sind. 

Unter Zugrundelegung dieser Anschauung dürfte es auch zu- 
lässig erscheinen, die in Rede stehenden Cysten den echten Neu- 
bildungen zuzurechnen, insofern ja als wesentliche Vorbedingung 
für ihr Zustandekommen sowohl als ihr weiteres Wachsthum ein 
stärkeres und sich über einen längeren Zeitraum erstreckendes Pro- 
liferiren der ursprünglich vom Follikelepithel herstammenden, die 
Elemente desselben schliesslich an Grösse übertreffenden Zellformen 
nothwendig ist. Nur dadurch und durch den späteren Zerfall der 
neugebildeten Zellen wird, bei dem gleichzeitigen Mitwirken der 
übrigen, für das Zustandekommen des Cysteninhaltes in Betracht 
kommenden Faktoren, von denen oben die Rede war, für eine 
stetige Vermehrung des letzteren gesorgt und es können so Bildungen 
entstehen, welche, wie in dem Fall Jochimsen, die Grösse einer 
Apfelsine erreichen. In der Mehrzahl der Fälle bleiben die be- 
treffenden C'ysten freilich, wie meine übrigen Präparate beweisen, 
hinter derartigen Dimensionen erheblich zurück, ein Verhalten, das 
sich hier unter Berücksichtigung des über die Provenienz des Cysten- 
inhaltes Gesagten unschwer erklären lässt. Immerhin übertraf 
doch auch in dem Fall Rheder und Sievers die Grösse der Cysten 
die von Taubeneiern. 

Entwickeln sich nun an einem und demselben Ovarium mehrere 
derartige Cysten, so nimmt dieses Organ eine so barocke Form 
an, wie wir sie in dem Fall Rheder gesehen haben. Zwischen den 
die beiden Pole des Ovariums einnehmenden Cysten war hier noch 
ein nicht unbeträchtlicher Rest relativ intakten Parenchyms erhalten 
geblieben und dieses Verhalten dürfte, soweit die ja immerhin be- 
schränkte Zahl meiner eigenen Präparate lehrt, die Regel bilden. 
Unter den 5 von mir beobachteten Fälle liessen sich 4mal mehr 
oder weniger grosse Abschnitte, wenn auch nicht immer normalen 
Ovarialgewebes nachweisen. Eine Ausnahme hiervon stellt nur der 
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Fall Jochimsen dar, in welchem der ganze Eierstock durch den 
cystischen, einkimmrigen Tumor substituirt war. Eine besondere 
Besprechung verlangt ausserdem noch der Fall Schneider. Hier hat 
das Mikroskop in Betreff der Wandbeschaffenheit der grössten 
Cyste feststellen können, dass dieselbe an einer Stelle in exqui- 
sirter Weise die Struktur eines glandulären Kystoms darbot, 
während an einem andern, demselben Hohlraum zugehörigen, Ab- 
schnitt diejenige Zusammensetzung gefunden wurde, welche wir als 
für eine Corpus-luteum-Cyste charakteristisch kennen gelernt haben. 
Die Deutung dieses Befundes liegt in der Annahme, dass es hier 
zur Confluenz zweier, neben einahder gelegener, aus ganz verschie- 
dener Genese hervorgegangener Cysten gekommen sein muss. In 
welchem Maasse jede der beiden an der Bildung dieser Cyste be- 
theiligten Komponenten vertreten war, liess sich an dem vorliegen- 
den Präparat nicht feststellen, für wesentlich halte ich es zu be- 
tonen, dass anscheinend einkämmrige cystische Ovarialtumoren 
durch Verschmelzung genetisch vollkommen differenter 
Cysten entstanden sein können. In den andern von mir beob- 
achteten Fällen handelte es sich um Corpus-lut.-Cysten, deren 
Innenwand allenthalben den gleichen Bau erkennen liess. 

Als für die Diagnose derartiger Cysten in Betracht kom- 
mende, ausschlaggebende Anhaltspunkte müssen wir, um zu resu- 
miren, die folgenden hinstellen. Makroskopisch: mehr oder 
weniger deutliche Faltenbildung an der meist rost-, orange- oder 
leicht ockergelb gefärbten, von der Unterlage auf Strecken in zu- 
sammenhängender Schicht abziehbaren Cysteninnenwand, dünn- 
flüssige bis rahmartige oder syrupdicke Konsistenz des in Folge 
Gehaltes an Blut resp. verändertem Blutfarbstoff undurchsichtigen, 
rothbraunen oder in verschiedenen gelben Nüancen erscheinenden 
und dadurch nicht selten eiterähnlichen Cysteninhaltes; mikrosko- 
pisch: Zusammensetzung der Innenwand aus einem dicht ver- 
zweigten, bis an deren freie Fläche verlaufenden, schlingenbildenden 
Capillarnetz und in die Maschen des letzteren eingebetteten grossen, 
vielfach pigmentführenden kugeligen Zellen, zwischen denen heerd- 
weise Leukocyten angehäuft sind. 

Versucht man nun an der Hand dieser für die Erkenntniss 
der fraglichen Cysten nach meinem Dafürhalten wesentlichen Kri- 
terien ein Urtheil über die wenigen sonst in der Litteratur als 
Corpus-luteum-Cysten gedeuteten Ovarialtumoren abzugeben, so 
stellt sich alsbald heraus, dass ein Vergleich deswegen schwer zu 
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zu ziehen ist, weil vor allem genaue histologische Daten über die 
Struktur der Cysteninnenwand von anderer Seite fehlen. Das gilt 
speciell auch von der Schilderung Rokitansky’s, der die Diagnose 
lediglich auf Grund makroskopisch kenntlicher Merkmale gestellt hat; 
immerhin ist es doch sehr wahrscheinlich, dass Rokitansky that- 
sächlich Corpus-luteum-Cysten unter den Händen gehabt hat, wie 
insbesondere aus der von ihm betonten weichen, auf Faltenbildung 
zurückzuführenden Beschaffenheit der eine schmutzigweissliche 
Färbung darbietenden Innenfläche seiner Cysten hervorgehen dürfte. 
Die Behauptung Rokitansky’s, dass die Dicke der Innenschicht 
jene der übrigen Cystenwand übertrifft, bin ich nach meinen Er- 
fahrungen nicht zu bestätigen in der Lage und kann demnach 
diesem Moment eine nennenswerthe Bedeutung für die Diagnose der ° 
fraglichen Cysten nicht beilegen. Nagel, der ja recht eingehend 
über die mikroskopische Zusammensetzung der von ihm untersuchten 
grossen einkämmrigen Cysten berichtet. hat, bildet (I. c.) auf Tafel XI, 
Fig. 6 eine kleine Cyste ah, über deren Ursprung aus eimem Corp. 
luteum Zweifel nieht obwalten können, obwohl der Autor es unter- 
lassen hat, gerade über dieses Präparat eine Darstellung der mikrosko- 
pischen Untersuchungsergebnisse beizufügen. Die übrigen Cysten 
hingegen, von denen Nagel Schilderungen entwirft, gewähren weder 
nach den über ihr makroskopisches Verhalten gelieferien Daten, 
noch auch nach der auf ihren feineren Bau bezüglichen Beschreibung 
irgendeinen Anhaltspurkt, welcher mit einigem Recht gestatten 
würde, sie auf Corpora lutea zurückzuführen. Das Fehlen des 
Epithels an der sonst gänzlich uncharakteristischen, lediglich aus 
fibrésem Gewebe zusammengesctzten Cystenwand erscheint mir 
nicht ausreichend zur Begründung der Nagel’schen Diagnose und 
ich halte deshalb die von Seiten Bulius’ der Nagel’schen Inter- 
pretation gegenüber geäusserten Bederken für vollkommen begründet. 
Ich kann auch in der von Nagel angezogenen Slavjansky’schen 
Mittheilungen über Corpus-luteum-Cysten (Virch. Arch. LI. p. 470ff) 
keine Stütze für seine Anschauung finden, eimal weil sich die eine 
von Slavjansky als Corpus-luteum-Cyste angesprochene Bildung 
schon durch ihren geringen Umfang (1,8:1,2 em) wesentlich von 
den Nagel’schen apfel- bis mannskopfgrossen Cysten unterscheidet 
und ferner, weil weder die makroskopische noch mikroskopische 
Beschreibung des Slavjansky’schen Präparats Befunde registrirt, 
welche zu der Ableitung dieser Cyste aus einem Corp. lut. zwingen. 
In dem zweiten Slavjansky’schen Präparat handelt es sich nun 
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gar um einen haselnussgrossen Kalkheerd in dem Ovarium einer 
70jährigen Frau, bezüglich dessen Slavjansky nach erfolgter 
Decalcinirung zu der Ansicht gelangt, dass die Genese desselben auf 
ein früheres Corp. lut. zurückzuführen ist. Ich selbst habe ver- 
kalkte, als Corp. lut. anzusprechende Bildungen in den Ovarien 
nie zu Gesicht bekommen und in den gebräuchlichen Handbüchern 
habe ich keinerlei auf derartige Veränderungen der gelben Körper 
bezügliche Angaben gefunden. Slavjansky hat, soweit man aus 
seiner Darstellung schliessen muss, an seinen Schnitten keine Färbe- 
methoden in Anwendung gezogen und es ist dadurch die Beur- 
theilung seiner Präparate und ein Vergleich mit den nach der jetzt 
üblichen Technik hergestellten sehr erschwert. 

Die von Gottschalk (l. c.) herrührende Beobachtung über 
Corpus-luteum-Cysten ermangelt jeglicher mikroskopischer Angaben, 
und auch die makroskopische Beschreibuung ist wenig ausführlich 
und nicht frei von Widersprüchen; so ist es nicht recht zu ver- 
stehen, wenn Gottschalk sagt: „die Innenfläche der Cysten ist 
glatt, aber wellig“. Es wird jedenfalls bei späteren Veröffent- 
lichungen über den Gegenstand erforderlich sein, sowohl in Bezug 
auf die Darstellung des makroskopischen Verhaltens, als auch der 
mikroskopischen Untersuchungsergebnisse möglichste Genauigkeit 
walten zu lassen. Und im Interesse der Bereicherung unserer 
Kenntnisse sind solche sehr erwünscht, denn nach vielen Rich- 
tungen hin bedürfen wir bezüglich der in Rede stehenden Gc- 
schwülste noch der Aufklärung. | 

Vor allem über die Aetiologie. In dieser Hinsicht vermag ich 
auf Grund des von mir untersuchten Materials keinen Aufschluss 
zu geben. Nicht einmal auf die Frage bin ich an der Hand meiner 
Beobachtungen eine entscherdende Antwort zu ertheilen im Stande, 
ob, wie das von Rokitansky hingestellt worden ist, nur aus Corp. 
lut. vera sich die uns heschäftigenden Cysten entwickeln können. 
Unter den 5 von mir mitgetheilten Fällen ist bei 3 Frauen — ein- 
mal freilich vor 20 Jahren — vorangegangene Gravidität sicher 
angegeben, während bei 2 sich die Krankengeschichte hierüber 
nicht äussert. Nagel hat in seiner mehrfach citirten Arbeit diesen 
Punkt gleichfalls berücksichtigt; ebenso dürfte aus Gottschalk’s 
Präparat — die Richtigkeit der Deutung als Corpus-luteum-Cyste 
zugegeben — hervorgehen, dass auch aus den sogen. Corp. lut. 
spuria Cysten entstehen können. 

Die Grösse des bei der Eröffnung des Follikels in dessen 
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Höhle stattfindenden Blutergusses ist für die Entwicklung einer 
Corp.-lut.-Cyste meines Erachtens von nur untergeordneter Bedeu- 
tung. Denn wenn, wie das physiologischer Weise bei der Bildung 
der gelben Körper geschehen soll, die innere Follikelschicht all- 
mälig der regressiven Metamorphose anheimfällt, und das Capillar- 
netz verödet, dann kann ein anfänglich selbst grösserer Bluterguss . 
nicht zu einer progressiven Ausdehnung der ursprünglichen 
Follikelhöhle Anlass geben. Dagegen wäre es denkbar, dass ein 
massigerer Blutaustritt als Reiz auf die einen integrirenden Wand- 
bestandtheil repräsentirenden grossen Zellen wirkt und sie zu fort- 
gesetzter Proliferation veranlasst. Auch hierüber müssen weitere 
Beobachtungen Aufschluss bringen. 

Dass die hier betrachteten Cysten nicht lediglich pathologisch- 
anatomisches Interesse, sondern eine nicht zu unterschätzende prak- 
tische Bedeutung besitzen, ist durch die mitgetheilten Kranken- 
geschichten unzweideutig illustrirt. Denn die zu theilweise recht be- 
trächtlichen Tumoren angewachsenen Cysten haben den betreffenden 
Patientinnen so erhebliche Beschwerden veranlasst, dass chirurgisch 
eingegriffen werden musste. Ob die die Operation in mehreren 
meiner Fälle sehr wesentlich erschwerenden Verwachsungen der 
Cysten mit der Nachbarschaft als consecutives Ereigniss dieser Ge- 
schwülste aufgefasst werden muss, oder ob möglicherweise umge- 
kehrt das auf Rechnung vorangegangener Pelveo-Peritonitiden zu 
setzende Auftreten derber Pseudoligamente um die Uterus-Adnexe 
als ein die Entstehung von Corpus-luteum-Cysten begünstigendes 
Moment anzusehen ist, wage ich nieht zu entscheiden. Ebenso 
muss ich darauf verzichten, in eine Erörterung über die nach län- 
gerem Bestehen der Cysten sich an ihnen abspielenden secundären 
Veränderungen und die damit verknüpften Gefahren einzutreten, 
wenngleich, wie mich dünkt, die vorgebrachten makroskopischen 
wie mikroskopischen Untersuchungsergebnisse gestatten würden, 
nach dieser Richtung mancherlei Vermuthungen Raum zu geben. 
Dass eine radicale Beseitigung solcher Geschwülste auf chirurgischem 
Wege ausführbar ist, und dass sich die Chancen für die Genesung 
unter selbst so schwierigen Verhältnissen, wie sie die diesen Mit- 
theilungen zu Grunde liegenden Fälle fast durchgehends boten, 
nicht ungünstig gestalten, hoffe ich durch die vorstehende Publi- 
cation ‚gleichfalls dargethan zu haben. 
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Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln I und U. 





Fig. 1. Ovarium sin. von Fall Rheder. Beschreibung im Text S.5f. CCC = 
Corp.-lut.-Cysten; OO Reste von Ovarialgewebe. 

Fig. Corp.-lut.-Cyste von Fall Jochimsen. Beschreibung im Text S. 9ff. 

Fig. 3. a, b, c Schnitte durch die Wand der Cysten von Rheder (8a), Sievers 
(3b), Schneider (3c) zur Illustration der Fältelung der innersten 
Schicht. (Hämatoxylinpräparate, natürl. Grösse.) 

Fig. 4. Innenwand einer der Cysten des Falles Rheder. Hämatoxylinschnitt. 
Zeiss. Comp. Oc. 4. Apochrom. 4,0. In der rechten Hälfte des 
Schnittes weitkalibrige Capillarschlingen. Im Uebrigen conf. Text 
S. 6. 

Fig. 5. Innenwand der Cyste des Falles Schneider; gefältelte Partie der Haupt- 
cyste; cf. Text S. 8. Links unten im Präparat Pigment führende 
Zellen. Vergrösserung wie bei Fig. 4. 

Fig. 6. Innenwand der Cyste des Falles Sievers. cf. Text S. 11. Vergrösse- 
rung wie bei Fig. 4. 


po 


Sämmtliche Zeichnungen hat unser bewährter Anstaltszeichner Herr 
Gummelt angefertigt. 


Aus L. Landau’s Frauenklinik zu Berlin. 


Zur Histiogenese und Classification der 
Gebärmuttersarcome. 


Von 
Dr. L. Piok, 


Assistent der Klinik. 
(Mit 4 Abbildungen auf Tafel III.) 


Gelegentlich einer jüngst erschienenen Arbeit®® über die Sar- 
come des Uterus und der Vagina im Kindesalter versuchte ich, 
gegenüber den von v. Kahlden®’ in seinem Aufsatz „Das Sarcom 
des Uterus“ geäusserten Zweifeln nachzuweisen, dass wir, wie dies 
bisher überall geschehen, mit voller Berechtigung von den übrigen 
Sarcomen des Uterus und der Scheide das traubenförmige (Sar- 
coma botryoides) als eine selbständige Form absondern. 

Ist es in klinischer Beziehung die stets gleiche excessive Ma- 
lignität dieser Geschwulstform, so besteht andererseits eine auf- 
fallende Constanz auch des pathologisch-anatomischen makro- und 
mikroskopischen Verhaltens, die ihre Sonderstellung wohl begründet. 
An der Hand der Casuistik der Traubensarcome hob ich hervor, 
dass in gewissen histologischen Kleinigkeiten freilich unter Um- 
ständen Abweichungen sich bemerkbar machen. So findet man 
einmal im Geschwulstgewebe Knorpelzellen, quergestreifte oder 
glatte Muskelfasern oder Häufchen „epithelartiger“ Zellen, so be- 
ruht die gleichmässig transparente Beschaffenheit der Grundsub- 
stanz bald auf einem reinen Oedem, bald auf einer myxomatösen 
Beschaffenheit im Virchow’schen Sinne. 
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Unsere Kenntniss über die Verbreitung des Sarcoma botryoides, 
als dessen Mutterboden bisher die Cervix und die kindliche Va- 
gina das ausschliessliche Privileg besassen, hat in neuester Zeit 
eine gewisse Bereicherung erfahren. In einer Mittheilung aus der 
Würzburger Frauenklinik hat v. Franqué*** über ein mit trau- 
bigen Wucherungen in das Cavum uteri durchgebrochenes, aus 
einem Myom hervorgegangenes Wandsarcom berichtet, das ihm be- 
weist, dass „diese eigenthümliche Geschwulstform durchaus nicht 
auf die Cervix uteri beschränkt ist“. Einen ganz analogen Fall 
einer am Uteruskörper gleichfalls aus einem Myom entwickelten 
und gleichfalls traubigen sarcomatösen Geschwulst konnte ich in 
der L. Landau’schen Frauenklinik beobachten, und er giebt mir 
(Gelegenheit auf zwei einer Klarstellung durchaus bedürftige Punkte 
in der Auffassung der Traubensarcome näher einzugehen. 

Einmal möchte ich an der Hand dieses Falles, der mir die 
Untersuchung des Geschwulstgewebes auch im frischen Zustande 
gestattete, die bereits am anderen Orte kurz discutirte Frage von 
der hydropischen oder myxomatösen Natur des Sarcoma 
botryoides etwas eingehender erörtern, andererseits untersuchen, 
ob in der That von einem Vorkommen der bisher an der Cervix 
und Vagina beobachteten typischen ,Traubensarcome* am 
Corpus gesprochen werden darf. 

Neben der Rücksicht auf die Besprechung dieser Punkte er- 
schien die Mittheilung des folgenden Falles schon darum an- 
gebracht, als die genauere histologische Untersuchung der vorlie- 
genden Geschwulst bemerkenswerthe Befunde über die in jüngster 
Zeit durch v. Kahlden*? und Williams*°') beschriebene Meta- 
plasie der glatten Muskelelemente des Myoms zu Sarcomzellen 
lieferte. 


1) Nach Abschluss meiner Arbeit theilte mir Herr J. Whithridge Wil- 
liams M. D., Associate in Obstetrics, Johns Hopkins Univers., Baltimore, ge- 
legentlich eines Besuches unseres Laboratoriums mit, dass er betreffs der 
Umwandlung der glatten Muskelfasern der Gebärmuttermyome zu Sarcomzellen 
an einen im Laboratorium Chiari’s untersuchten Fall den gleichen Zusammen- 
hang habe beobachten können und bereits in einer im Druck befindlichen 
Arbeit beschrieben und abgebildet habe. Die Arbeit (s. Anhang, 40) ist in- 
zwischen in der Zeitschr. f. Heilk., Bd. 15, 2. u. 3. Hft., 1894) erschienen. 

Herr W., der meine Präparate besichtigte, hob (abgesehen von den Riesen- 
zellen seines Falles) die absolute Analogie meiner Befunde mit den seinigen 
hervor. Fig. 4 auf Tafel IV seiner Abbildungen zeigt eine frappante Aehnlich- 
keit mit zahlreichen Stellen meiner Präparate (s. Fig. 8 auf Taf. III). 
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Unser Fall. ist folgender: 


Aljähr. 5par., seit ihrem 15. Jahre regelmässig menstruirt, leidet 
seit 1% Jahren an unregelmässigen Blutungen. 19. 6. 1893: Blasses 
kachektisches Aussehen. Uterus etwas vergrössert, retrovertirt. Aus 
dem weit klaffenden äusseren Muttermund drängen sich weiche, dunkel- 
blutige, blasige Massen, die sich aufwärts durch die kurze ectropionirte 
Cervix hindurch in einen anscheinend hoch oben inserirenden Polypen - 
fortsetzen. Bei der Digitaluntersuchung wird von dem sich sulzig an- 
fühlenden Gewebe ein fast kirschgrosser Bröckel abgelöst und — bereits 
in absolutem Alkohol — mir zur histologischen Untersuchung über- 
geben. Nach Celloidineinbettung wird eine Serie von Schnitten ange- 
legt. Diese bieten im Allgemeinen zwei verschiedene Bilder oder Com- 
binationen derselben. Eine Reihe zeigt theils dichtgelagerte, nur durch 
geringe Mengen feinfaseriger oder feingranulirter Zwischensubstanz ge- 
trennte, meist gleichgerichtete, auffallend grosse blasige Spindelzellen, 
mit blassen dunkelgekörnten, ovalen Kernen und scharf endigenden, mässig 
langen Ausläufern. Theils sieht man mehr runde Formationen, die in- 
dess bei gruppenförmiger Anordnung, Querschnitte von Spindeln zu sein 
scheinen. 

Gefässe sind nur in geringer Zahl vorhanden, dagegen erscheinen 
überall in wechselnder Zahl duukeltingirte Leukocyten zwischen die 
spindligen und rundlichen Elemente eingelagert, die erstere überall um 
das 3—4fache übertreffen. 

Die übrigen Schnitte weisen dieselben spindligen und — in ge- 
ringerer Zahl — runde grössere Elemente auf, jedoch auseinander- 
gedrängt durch eine sehr reichliche blasse, feingefaserte oder fein- 
gekörnte Intercellularmasse. Feine capilläre Gefässe, theilweise stark 
ektasirt, finden sich auch hier nur in spärlicher Zahl; wiederum sind 
Leukocyten in ziemlich reichlicher Menge über das Gewebe zerstreut. 

Kleine, unregelmässig geformte, braungelbe Pigmentkörnchen in 
einzelnen Gesichtsfeldern, meist extracellulär gelegen, erweisen sich als 
eisenhaltig. 

Da das untersuchte Gewebsstück von der Oberfliche der aus dem 
Muttermund herausquellenden Geschwulstmasse stammt, irgendwelche 
Schleimhautbestandtheile nicht mehr erkennen lässt, vielmehr die mi- 
kroskopisch untersuchten Schnitte an deren Stelle Gebiete von unver- 
kennbar sarcomatöser Neubildung (zum Theil bei reichlicher muci- 
nöser oder hydropischer Grundsubstanz) erkennen lassen, so wird bei 
der Annahme eines polypösen Sarcoms, mit der sich auch die klinischen 
Symptome (Alter, Kachexie, unregelmässige Blutungen) wohl vereinigen 
lassen, die Totalexstirpation der Gebärmutter per vaginam beschlossen 
und am 26. 6. 93 ausgeführt (Morcellement). 

Das vorliegende Präparat zeigt den von der Cervix in der Höhe 
des inneren Muttermundes mit fetziger Schnittfläche abgetragenen Uterus- 
körper, dem nur ein schmaler Streifen der vorderen Mutterhalswand 
anhaftet. Er misst von vorn nach hinten, von rechts nach links 
in der Höhe der Tubenabgänge und von oben nach unten je 8 cm, so 
dass er in allen Dimensionen gleichmässig vergrössert, annähernd kuglig 
erscheint. An der rechten Seite ist er durch den Henle’schen Schnitt 
eröffnet; hier fehlen die Anhänge. Links ist Tube, Ovarium und der 
dazu gehörige Theil des Ligam. latum in Verbindung mit ihm. Die er- 
steren erscheinen normal. Dagegen zeigt ihr Bauchfellüberzug, das 
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breite Mutterband, wie auch der Ueberzug des Uterus ausser einigen 
punkt- und fleckförmigen Blutungen leichte starre Verdickung und hier 
und da schleierartige Adhäsionsreste. Besonders auffällig ist die Schrum- 
pfung des Ligam. ovar.: der Eierstock ist unmittelbar an die hintere 
obere linke Fundusecke geheftet. Das Corpus klafft an der aufgeschnit- 
tenen Seite breit auseinander. Hier quillt, von den breiten Schnitt- 
flächen beiderseits umrahmt, über das Niveau derselben aus dem Cavum 
eine im Ganzen etwa walzenförmige, fast 6 cm lange und 4 cm breite, 
über das Corpus und unten ragende Geschwulstmasse von eigenthüm- 
licher Zusammensetzung hervor, die ohne eigentlichen Stiel in einer 
Breite von ca. 2 cm rechts und oben im Fundus, median vom uterinen 
Ostium des rechten Eileiters ihren Ursprung nimmt. Die Basis der- 
selben, aus der Funduswand unmittelbar herausquellend, bildet ein fast 
wallnussgrosser, röthlich-gelber, glatter, glänzender Knollen von trans- 
parenter Gewebsbeschaffenheit und sehr weicher, stellenweise fast sul- 
ziger Consistenz. Nach links unten und lateralwärts schliesst sich, durch 
eine seichte Furche geschieden, ein haselnussgrosser Tumor gleicher Be- 
schaffenheit an ihn an und an diesen seitlich und unterhalb in gleicher 
Weise wieder ein etwas grösserer. Auf der glatten röthlichgelben Ober- 
fläche der drei Greschwülste hebt sich überall eine ungemein zierliche 
Gefässinjection ab. 

Unmittelbar nach unten von dem basalen Knollen buckelt sich ein 
vierter, fast gleichgrosser hervor, ziemlich scharf von ersterem abge- 
setzt, von gleicher Consistenz, aber dunkelblaurother, scharf contrasti- 
render Färbung. Von seiner Oberfläche nimmt, der Höhe des inneren 
Muttermundes entsprechend, eine im Ganzen 2% cm lange, aus einer 
grösseren Anzahl lappiger und traubiger, pendulirender Bildungen zu- 
sammengesetzte Geschwulstmasse ihre Insertion, an ihrer Basis durch 
die Circumferenz des Os uteri intern. gleichsam eingeschniirt. Alle die 
von dieser kaum pfenniggrossen Stelle divergirenden Einzelbildungen 
sind ungemein weich, sulzig, zerdrückbar, dunkelinjicirt; auch die ein- 
zelnen, traubigen, die Grösse von Weinbeeren erreichenden Componenten 
von dunkelrothblauer Farbe. Das distale Ende des Convoluts (in situ 
im Scheidenanfang gelegen) erscheint matschig, zerfallen. Nachdem die 
in das Cavum eingebettete Gesammtgeschwulst aus demselben heraus- 
gehoben ist, liegt die kaum verdickte, hier und da eine kleine fleck- 
förmige Blutung aufweisende, ziemlich blasse Schleimhaut zu Tage. 
Links, hinten und oben auf dem sonst überall glatten Endometrium 
einige leistenförmige Erhebungen mit mehreren hanfkorngrossen papil- 
lären, plattgedrückten weichen Wärzchen. 

Wie ein in frontaler Richtung durch die ganze Dicke des Tumors 
und den Fundus in Fortsetzung des Henle’schen gelegter Schnitt zeigt, 
ist der die Basis bildende, aus der Fundussubstanz hervorgehende weiche 
Knollen, in diese nur in ganz geringer Ausdehnung eindringend, von ihr 
mit scharfer Grenzlinie abgesetzt. Der Geschwulstquerschnitt erscheint 
im Allgemeinen gelblich, homogen, von leicht röthlichem, schleimigem 
Safte überzogen; die mittleren Partien der beiden Hauptknollen lassen 
eine fasrige Längsschraffirung erkennen. 

Als Begrenzung lässt sich in der liriken (die Bezeichnungen „links“ 
und „rechts“ entsprechen in der Folge stets der Lage in situ!) oberen 
Hälfte des Geschwulstdurchschnitts und auf einer kleineren Strecke 
rechts vorn und unten eine ca. 4 mm dicke Lage Uterusmuskulatur 
sammt Schleimhaut, die an der Basis der Geschwulst an der linken 





28 Pick, Zur Histiogenese und 


Seite sich auf den basalen Knollen überschlägt') erkennen. Ueberall 
ist die Abgrenzung gegen die Umkapselung scharf; wo man es versucht, 
gelingt es leicht, zwischen Tumor und Kapsel einzudringen. Doch 
fehlt eine besondere Kapsel rechts oben und an dem distalen Convolut. 
An beiden Stellen ist vielmehr offenbar die aus Muskelschicht und Mu- 
cosa bestehende Umhüllung zerstört resp. durchbrochen. 

Das Myometrium des Corpus ist ziemlich weich, grauröthlich, sehr 
saftreich, allerorts reichlich 2 cm stark, ohne sonstige makroskopische 
Geschwulstbilduug. An der Cervix (die fehlenden Theile liegen bei) 
nichts Besonderes. 

Auf den von den verschiedenen Stellen des Tumors her entuom- 
menen Zupfpräparaten sieht man sehr zahlreiche, allermeist spindelför- 
mige Elemente mit langen, zum Theil zusammenhängenden Ausläufern 
in einer transparent erscheinenden Grundsubstanz. Hier und da sind 
auch rundliche oder sternförmig verästelte Zellen in diese eingelagert. 

Auf Zusatz von 2procent. Essigsäure erfolgt in der Intercellularsub- 
stanz dichte körnige und fasrige Gerinnung; jetzt treten die meist 
dicken ovalen Kerne der Spindelzellen deutlich hervor. Einige in destil- 
lirtes Wasser eingelegte Stückchen der weichen Tumormassen quellen 
in kuzer Zeit um ein Beträchtliches zu lichten Flocken auf. Alle diese 
Stellen des Tumorgewebes enthalten also Mucin. 

Härtung in Müller’scher Flüssigkeit. Nachhärtung in 30-, 
60 procent. und absolutem Alkohol. 

Aus der ganzen Dicke der Geschwulst und der angrenzenden Fundus- 
muskulatur wird in transversaler Richtung eine etwa $ cm dicke Scheibe 
herausgeschnitten und nach Celloidineinbettung in gleicher Richtung in 
Schnitte zerlegt. Doppelfärbung mit Hämatoxylin, Eosin. 

Die Schnitte lassen die zum Theil bereits am Durchschnitt des 
frischen Präparates geschilderten makroskopischen Verhältnisse nunmehr 
in voller Deutlichkeit übersehen (s. Fig. 1). 

Die centrale rundliche, deutlich längsschraffirte Geschwulstscheibe 
ist oben scharf gegen das Myometrium abgesetzt und empfängt von 
diesem nebst der Schleimhaut linkerseits oben und rechts unten in 
ca. 2 cm Ausdehnung eine streifenförmige Umrahmung. Rechts oben 
verliert das Gewebe seine Faserung und erscheint homogen. Hier fehlt 
eine besondere Kapsel, und das Relief deutet die traubige Zusammen- 
setzung an. Eine gleiche homogene Masse schiebt die Kapselstreifen 
rechts unten auseinander, sich in durchscheinende, der Contour nach 
auch hier traubenförmige Gebilde fortsetzend. Auch diesen fehlt eine 
distincte Oberflächenbegrenzung. — Kleine Partikel, die am gehärteten 
Präparat aus den den frischen sulzigen Partien entsprechenden Be- 
zirken entnommen werden, quellen auch jetzt, in destillirtes Wasser 
geworfen, wieder glasig auf. 


Mikroskopische Untersuchung. 


I. Der grossen Schnitte (s. Fig. 1) (Zeiss, Oc. 2, Obj. C. 145): Im 
Centrum der Geschwulst erhält man in gewissen Bezirken das typische 
Bild eines zellreichen reinen Myoms. (Quer, schräg, meist aber längs 


1) Diese Verhältnisse sind auch an Fig. 1 zu übersehen, obschon diese 
einen transversalen Schnitt durch einc andere Stelle darstellt. 
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getroffene, theils schlanke, theils dickere Bündel, aus dichtgelagerten 
glatten Muskelelementen mit intensiv tingirten, blauschwarzen, stäbchen- 
formigen Kernen bestehend durchziehen das Gesichtsfeld. Indess zeigen 
die Fascikel nirgends die typische scharfe Abgrenzung. Vielmehr ver- 
liert sich die unregelmässig gefranzte und zerfaserte Gontour derselben 
überall in allmäligem Uebergang in die weiter zu schildernden 
Gewebsformationen. 

Zwischen die einzelnen Bündel gelagert, dieselben oft weit ausein- 
anderdrängend, erscheinen grosse, hier und da das halbe Gesichtsfeld 
füllende Bezirke von gleichgerichteten, nur durch ein Minimum von 
Zwischensubstanz getrennten grossen Spindelzellen, also Territorien ty- 
pisch sarcomatöser Structur. Zu den Muskelelementen bilden sie einen 
ganz unverkennbaren augenfälligen Gegensatz, vor Allem durch ihre 
Kerne (s. Fig. 2). Von etwas geringerer Länge als die schwärzlichen 
Stäbchenkerne sind sie blasig, blass, kurzoval bis eiförmig, mit spär- 
licher dunkler, punktförmiger Granulirung. Der Zellleib ist plumper und 
dicker, seine Enden oft nur wenig gespitzt. 

Im Gegensatz zu diesen dichtzelligen sarcomatösen Partien finden 
sich zwischen den Muskelbündeln in mehr minder grosser Ausdehnung 
andere von ganz hervorragender Zellarmuth, wo eine blassrosa tingirte, 
feine Fasernetze und Körnelungen führende Zwischensubstanz bei Weitem 
überwiegt. Aber auch hier bestehen die dünn gesäten Zelleinlagerungen 
wiederum aus spindligen, ganz auffällig gleichgerichteten Elementen 
(s. Fig. 4), deren Kerne hier theils dick und blasig, oval, blass, gra- 
nulirt, theils aber dunkler, von mehr weniger ausgesprochener Stäbchen- 
form erscheinen. Hier tritt der rosagefärbte Plasmaleib überall 
schön zur Erscheinung, allermeist in zwei lang ausgezogene, die ein- 
zelnen Elemente verbindende oder frei endigende und durch ihre Kreu- 
zung und Verbindungen an der Fasernetzbildung betheiligte Fortsätze 
auslaufend. 

Rundliche Elemente treten hinter diesen langen gerichteten Spindeln 
hier durchaus zurück. 

In Berücksichtigung des positiven Ausfalls der am frischen Präparat 
an Stückchen aus den centralen Partien der Geschwulst versuchten 
Essigsäurereaction ist dieses Gewebe offenbar als ein Schleimgewebe auf- 
zufassen. In diesem Schleimgewebe verlaufen hauptsächlich die Blut- 
gefässe: sehr reichliche vielfach verzweigte Capillaren, an der paarweise 
alternirenden Anordnung der Wandendothelien sofort kenntlich, und 
äussert zahlreiche oft dichotomisch getheilte kleinere und kleinste mit 
gekreuzter Quer- und Längsmuskulatur versehene Arterien und Venen. 
Die Verlaufsrichtung der nicht capillaren Gefässe geht in der Regel der 
Richtung der Elemente des Muskel-, Sarkom- oder Schleimgewebes 
parallel, doch sind nirgends an den Wandelementen des Gefässapparates 
irgendwelche Proliferationsvorgänge zu finden, nirgends eine stärkere 
Häufung der Geschwulstzellen in seiner Umgebung. Ganz allgemein für 
die Totalität der untersuchten Schnitte geltend sei schon hier bemerkt, 
dass in allen Theilen der Geschwulst das Gesichtsfeld durch mehr oder 
weniger zahlreiche schwärzliche, hinter Sarkom- und Muskelzellen an 
Grösse bei weitem zurücktretende punktförmige Leukocytenkerne wie 
getupft erscheint (s. Fig. 2); dass ferner an keiner einzigen Stelle der 
Geschwulst lockeres faseriges Bindegewebe zu finden ist, ausser in Spuren 
als dünne Ringe oder Scheiden von koncentrischer Schichtung in der 
allernächsten Umgebung der wenigen grösseren Gefässe, dass vielmehr 
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abgesehen von dem Gefässapparat und den Leukocyten die drei geschil- 
derten Gewebstypen — Muskel-, Sarkom- und Schleimgewebe — die 
einzigen Constituenten der Geschwulst bilden. 

Hier und da sind auch Bezirke von mittlerem Zellreichthum mit 
reichlicher durchsichtiger Intercellularsubstanz vorhanden, ohne indessen 
neue Formen der Elemente zu bieten. 

Was die einzelnen Beziehungen der letzteren zu einander betrifft, 
so ist zumal bei Längsrichtung der Zellen an vielen Stellen unschwer 
erkennbar, dass die Bänder und Züge der Sarkomelemente eine 
unmittelbare Fortzung der Muskelzüge darstellen (s. Fig. 2) 
derart, dass die Richtung der eiförmigen Kerne genau die der stäbchen- 
förmigen Muskelzellen fortsetzt und dass da, wo Muskelzüge divergiren oder 
aufeinander zustreben, nun auch die angeschlossenen Sarkomkerne das 
gleiche Richtungsbestreben erkennen lassen, also divergiren oder sich 
kreuzen. Dabei spriessen die eiförmigen Körper in grosser Zahl garben- 
artig aus den Muskelbündeln heraus, deren Begrenzung dabei 
unregelmässig, wie bereits erwähnt, verwischt und aufgefasert erscheint, 
und sind namentlich gegen das Ende jedes Bündels unter und zwischen 
die stäbehenförmigen Gebilde bunt gemischt. 

Bei stärkerer Vergrösserung (Oc. 2, Obj. E, 390) ergiebt sich, dass 
die in den Muskelbündeln vorhandenen Kernformationen leicht alle 
Lebergänge von der dunkeltingirten Stäbchenform zu der 
blassgefärbten, leichtgranulirten rundlichen Eigestalt er- 
kennen lassen, bei stets gleicher Richtung der Längsachsen aller 
Kerngebilde. Hier sieht man (s. Fig. 3), 1. stäbchenförmige Kerne, die 
Stäbchen der Muskelzellen ein wenig an Länge und Breite übertreffend, 
mit blasser mässig chromatinreicher Kernsubstanz; 2. gleichlange etwas 
breitere, mit geringer Chromatinkörnelung; 3. noch kürzere und dickere, 
nur wenig länger als die Sarkomzellen. 

Der Zellleib entspricht in Grösse und Contour im Allgemeinen stets 
dem Kern, zeigt jedoch überall Spindelform. Häufig sieht man auch 
mehrere Kernformen in einer Zelle, in Semmelform an den Polen ver- 
bunden oder nebeneinandergeschoben, oder auf einer Linie Muskelzell-, 
Uebergangs- und Sarkomzellkerne und eine solche Linie wieder allseits 
von unveränderten Muskelkernen umgeben; nirgends aber, wie noch ein- 
mal ausdrücklich bemerkt sein mag, innerhalb der Muskelbündel Binde- 
gewebe oder Gefässe. 

Aber auch da, wo das spindelzellhaltige Schleimgewebe an dieMus- 
kelbündel sich anschliesst, lassen sich die gleichen engen Beziehun- 
gen zwischen seinen Elementen und Muskelzellen ableiten (s. 
Fig. 4). Dielang auslaufenden, gleichgerichteten, grossen Spindelzellen zei- 
gen auch hier eine Gleichrichtung mit den Zügen der benachbarten Muskel- 
bündel, deren Elemente da, wo sie an Schleimgewebe grenzen, aufgefasert, 
gelockert werden, zwischen den Stäbchenkernen auftretende, veränderet 
und mit ersteren gleichlaufende Kernformationen aufweisen und durch 
die unmittelbare Fortsetzung der Schleimgewebsgrundsubstanz vonein- 
ander gedrängt werden. Auch hier schiessen, nur in mehr und mehr zu- 
nehmenden Abständen, die Geschwulstelemente direkt aus den Bündeln 
der glatten Muskelzellen hervor. Auch hier sind bei stärkerer Ver- 
grösserung analoge Uebergangsformen wahrzunehmen. 

An einzelnen Stellen lässt sich die gleichartige Genese der sarko- 
matösen und Schleimgewebszellen aus den Muskelbündeln auf einem Ge- 
sichtsfeld verfolgen, ebenso wie für die Gebiete mittleren Zellreichthums 
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die gleiche Herkunft aller ihrer Elemente nachzuweisen ist. Hier und 
da erscheinen auch mitten im Schleimgewebe grössere Häufungen der 
eiförmigen dicken Kerne. An vielen Stellen sieht man an den Sarkom-, 
namentlich aber an den Schleimgewebszellen lebhafte Proliferation: zwei 
und mehr Kerne in einer Zelle, hier und da auch eine mitotische Figur. 

Vom Centrum des Schnittes nach der Peripherie hin (s. Fig. 1) 
nimmt die Menge des Schleimgewebes auf Kosten der Muskelbündel und 
der dichten sarkomatösen Zellanhäufungen hin zu. Zumal gegen den 
rechten obern Rand des Schnittes hin besteht die Geschwulstsubstanz 
fast ausschliesslich aus lange Spindelzellen führendem Schleimgewebe. 
Hier wie in allen übrigen peripherischen Partien lassen sich immer 
wieder die eingehend beschriebenen Zellformen und Beziehungen wieder- 
erkennen: kurze aufgefaserte Muskelzellbündel, aus denen heraus die 
spindeligen Sarkom- resp. hier meist die spindeligen Elemente des 
Schleimgewebes herauswuchern, die Gleichrichtung dieser mit den Muskel- 
bündelkernen, die Tebergangskernbilder. Auch hier wiederholt sich der 
völlige Mangel an faserigem Bindegewebe, die reichliche namentlich 
capillare Vascularisation und die Durchsetzung des Gewebes mit Leuko- 
cyten. 

Die Umkapselung des Geschwulstschnittes zeigt, wie bereits an- 
gedeutet, an verschiedenen Stellen ein durchaus verschiedenes Verhalten. 
Die basale Begrenzung des Schnittes bildet das Myometrium (s. Fig. 1); 
es zeigt hier durchaus normale Beschaffenheit. Seine Elemente sind in 
Grösse, Configuration und Färbung mit den Muskelzellen der Geschwulst in 
völliger Uebereinstimmung, durch kernarmes faseriges Interstitialgewebe 
getrennt, und vom Geschwulstparenchym mit ziemlich scharfer Grenz- 
linie abgesetzt. Leicht vorspringende myxomatöse oder mehr sarkomatöse 
Bezirke bedingen einen mehr welligen oder zackigen Verlauf derselben. 
Die äussere Abgrenzung der nach rechts oben vorspringenden Schleim- 
gewebsanhäufung wird nur durch wenige Lagen bogig verlaufender 
Muskelbündel gebildet, deren Elemente durch eindringendes Schleim- 
gewebe dissecirt erscheinen. Ueber diesen Lagen fehlt der Schleim- 
hautüberzug. 

Hinter einer Einstülpung der Oberfläche beginnt dann am rechten 
Rande der Geschwulst plötzlich die Abgrenzung der letzteren durch die 
ziemlich breite kleinzellig infiltrirte Mucosa. Ihre Drüsen fehlen, an der 
Oberfliche trägt sie ein einschichtiges hohes Cylinderepithel, das hier 
und da in Form dichtzelliger epithelialer Häufchen sich papillär erhebt. 
An einigen Stellen tauchen von einschichtigem hohen Cylinderepithel aus- 
gekleidete rundliche oder mehr spaltförmig verzogene Lacunen im 
Schleimgewebe auf, offenbar als optischer Ausdruck der den Buch- 
tungen der Oberfläche in die Tiefe gefolgten epithelialen Bekleidung. 
Die Umhüllung des rechten unteren Antheils des Geschwulstschnittes 
durch Muskulatur und Endometrium und die gleiche Abgrenzung der 
linken Seite in ihrer oberen Hälfte zeigt das Myometrium in scharfer 
Begrenzung, am Endometrium das typische Bild der Endometritis hyper- 
plastica mit mächtiger Drüsenwucherung. 

Die bereits makroskopisch wahrnehmbare Lücke der Kapsel zwischen 
diesen beiden Begrenzungen ist durch das aus den centralen Partien der 
Geschwulst herausgewucherte Schleimgewebe ausgefüllt, das jederseits 
von den unregelmässig vorspringenden, verdrängten und durchbrochenen 
Muskelbündeln begrenzt, distalwärts hin den Bestandtheil der polypösen, 
lappigen und traubigen Bildungen ausmacht. 
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Von Muskelfasern ist in deren Gewebe nichts mehr wahrnehmbar. 
Die in die schleimige reichlich .vascularisirte Grundsubstanz  eingebet- 
teten Spindeln zeigen oft ganz excessive Ausläufer. Die äussere Be- 
grenzung wird hier von einer mässig breiten Zone dichtester kleinzelliger 
Infiltration gebildet. 

In allen Theilen des Geschwulstquerschnittes finden sich eigen- 
tümlich glänzende, durch Hämatoxylin graublau gefärbte, homogene, 
feinen Arterien, Venen und Capillaren entsprechende Umwandelungs- 
produkte derselben. Wie (uerschnitte lehren, sind sie vollkommen 
massiv, ohne Spur eines Lumens. Oefters bestehen die so verwandelten 
Gefässchen aus kugeligen, ovalen, mehr länglichen oder unregelmässig 
klumpigen in der Verlaufsrichtung des Gefässes aneinanderhängenden 
Massen. Letztere finden sich aber auch in kugeligen und scholligen, 
zum Theil zu ganz unregelmässigen Platten confluirten Formen mitten 
im Geschwulstgewebe, ohne Beziehung zum Gefässapparat. — Jodfärbung 
(wegen Verdacht auf Amyloid) negativ. — Färbung nach van Gieson 
wegen Härtung in Müller nicht anwendar. — Hohe Affinität der 
glänzenden Massen zu Säurefuchsin, geringe zu Alauncarmin, Eosin, 
Picrinsäure. Nach Entfernung des Celloidins aus den Schnitten (Ein- 
legen in Alkohol, Aether ana) erweisen sich die glasigen, stark licht- 
brechenden Gebilde gegen eoncentrirte Kalilauge und Eisessig bei starker 
Aufquellung des übrigen Gewebes durchaus resistent. 

II. Uterusschleimhaut, soweit sie die Geschwulst nicht überkleidet, 
überall im Zustande der Endometritis hyperplastica. Die kleinen poly- 
poiden Wucherungen stellen eireunseripte Schleimhauthyperplasieen dar. 

Ill. Die Uterussubstanz selbst, an verschiedenen Stellen des Corpus 
untersucht, zeigt dagegen ein schr auffallendes Verhalten. 

In dem kernarmen, wellig gefaserten, wenig reichlichen Bindege- 
webe zwischen den Bündeln des Myometriums finden sich herd- und 
strichweise, mit ziemlich scharfer Abgrenzung eingesprengt, dieselben 
spindelförmigen Zellen mit den dicken eiförmigen, blassen, dunkelge- 
sprenkelten Kernen wie in der Geschwulst. Zu den Muskelbündeln 
lassen sich jedoch hier keine Beziehungen entdecken, auch nicht zu den 
Gefässen. Sie tauchen vielmehr ganz unvermittelt und isolirt hier und 
da mitten im Bindegewebe auf. 


Unserer Auffassung nach handelt es sich in dem geschilderten 
Falle ursprünglich um ein nach dem Uteruscavum sich vorbuch- 


tendes interstitielles Myom des Fundus, das — wie die centralen 
Partien aufs Deutlichste erkennen lassen — sich nur aus Muskel- 


bündeln zusammensetzte. Die interstitielle Natur dieser Geschwulst 
wird noch jetzt durch die theilweis erhaltene und auf der linken 
Tumorseite unmittelbar in die Funduswand übergehende Muskel- 
kapsel gekennzeichnet. In dieser Geschwulst tritt sarkomatöse 
Umwandlung und Schleimgewebsneubildung, also myxomatöse Wuche- 
rung auf (die für die Entwicklung der letzteren wirksamen Gründe 
werden alsbald zu erörtern sein). Die wachsende, quellende Ge- 
schwulst. buchtet sich mehr und mehr gegen dasCavum vor, füllt es und 
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gewinnt eine vielleicht bis zu einem gewissen Grade durch Lappung 
des Myoms präformirte knollige Form. Durch die Wucherung des 
Geschwulstgewebes wird die Muskel- und Schleimhautkapsel in 
der unteren Circumferenz am Pole des Tumors gesprengt, und 
nunmehr entwickelt sich die Neubildung, in den Cervicalkanal und 
den Scheidenanfang vortretend, polypös in Form lappiger und 
traubiger Vegetationen. Dabei ist die Production der Sar- 
kom- und Myxomzellen in durchaus eindeutiger Weise 
von den Muskelzellen des Myoms abzuleiten. 

Die fast durchgehende Spindelform aller Sarkomzellen, das 
auffallende Richtungsbestreben derselben, das sie allerorts als eine 
unmittelbare Fortsetzung der Muskelbündel erscheinen lässt, das 
garbenartige Hervorquellen der Sarkomelemente aus den gelockerten 
und aufgefaserten Enden der Muskelfascikel, die innige Mischung der 
stets parallel gelagerten Sarkom- und Muskelzellen in den Bündeln, 
die hier leicht zu findenden Zell- resp. Kernübergänge, die Proli- 
ferationsprocesse an den Kernen der Muskelelemente und alle diese 
Befunde auch im morphologischen Verhaltniss zwischen glatten 
Muskelfasern und den langauslaufenden Spindelzellen des Myxoms 
bieten für diese Auffassung unwiderlegliche Beweismittel. 

Auf der andern Seite soll hier nochmals erwähnt werden, dass 
in der Geschwulst faseriges Interstitialgewebe höchstens in Spuren 
in der nächsten Umgebung der grösseren Gefässe vorhanden ist, 
auch Proliferationsvorgänge am Gefässapparat nirgends wahrge- 
nommen werden können, so dass also für die Ableitung der Sarkom- 
oder Myxomzellen schon a priori die Muskelelemente und nichts An- 
deres gegeben sind. Das Uterusparenchym bleibt bei dieser myxo- 
sarkomatösen Metaplasie der Originärgeschwulst nicht unbetheiligt. 
Hier kommt es an den verschiedensten Stellen des Myometriums 
zur Bildung multipler, vorerst noch mikroskopischer Sarkomherde, 
die als Metastasen, auf dem Wege Iymphatischer Verschleppung 
entstanden, aufzufassen sind. Irgendwelche Beziehungen der Sarkom- 
zellen zu den präexistirenden Bestandtheilen der Muskelwand lassen 
sich hier nicht finden. Es handelt sich also kurz gesagt: um die 
aus einer Metaplasie glatter Muskelzellen hervorgehende 
myxosarkomatöse Umwandlung eines interstitiellenreinen 
Fundusmyoms mit Bildung lappig-traubiger in den Uterus- 
kanal vorgewucherter Vegetationen und multipler me- 


tastatischer Sarkomherde im Uterusparenchym. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 1. 3 
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I. 


Welche Stellung nimmt diese Art der Transformation der 
glatten Myomelemente zu den bisherigen Ansichten über den Modus 
der sarkomatösen Myomumbildung ein? 

Was die sarkomatöse Metaplasie der Myome selbst betrifft, so 
stellt sie bekanntlich eine allseits anerkannte Enstehungsform der 
Sarkome der Uteruswand dar. Nur ihre Häufigkeit ist gegenüber 
der Primärentwicklung dieser Geschwülste noch Gegenstand der 
Frörterungen. Geisler®?, der unter 8 Fällen von Gebärmutter- 
sarkomen über drei von Wandsarkomen berichtet, hält seine Beob- 
achtungen sämmtlich für Primärgeschwülste und die Entstehung als 
genuine für die Regel. Die neuesten Lehrbücher z. B. Orth 8 
(S. 485), Hofmeier') (S. 326) sprechen sich für die häufigere 
Entwicklung aus präformirten Fibrojden aus. 

Eine endgültige Entscheidung wird hierüber jedoch erst dann 
getroffen werden können, wenn in Fällen zweifelloser Wandsar- 
kome mehr auf die Klarstellung etwaiger Beziehungen zu Myomen 
geachtet wird, als dies bisher geschehen ist. Wird sich aus derartigen 
Untersuchungsreihen, deren Möglichkeit und Werth durch die mit 
der fortgeschrittenen technischen Vervollkommnung der Totalexstir- 
pation einhergehende Verbreitung derselben garantirt ist, die über- 
wiegende Entstehung der Wandsarkome aus vorgebildeten Myomen 
ergeben, was sehr wohl möglich erscheint, so wäre das ein neuer 
werthvoller Baustein für die Fundamentirung des alten Spiegel- 
berg’schen Grundsatzes, dass „der Indicatio causalis in der Therapie 
die radicale Entfernung eines jeden Myoms entspreche.* — 

Die Angaben über die genaueren histologischen Stadien des 
metaplastischen Processes waren bis vor Kurzem äusserst dürftige, 
obschon über Myosarkomfälle in der grossen, schnell gewachsenen 
Litteratur über das Sarcoma uteri bereits eine stattliche Zahl von 
Mittheilungen vorliegt (s. Anhang I. 1—41). 

Der zuerst von Virchow? (S. 201) angegebene Modus dieser 
Umwandlung, die er auf seine eigenen Erfahrungen gestützt?), sich 
durch Proliferationsvorgänge in der bindegewebigen Intercellular- 
substanz der Myome vollziehen lässt, wird nur in einer ganz 
geringen Zahl späterer Publicationen genauer protokollirt. So be- 


1) Schrocder-Hofmeier, Lehrb. d. Frauenkrankh. 1893. 
2) S. z. B. C. Mayer-Virchow ‘. 
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richtet in Chrobak’s? Myosarkomfall v. Winiwarter über Wuche- 
rungsprocesse „zwischen den Fasern des Bindegewebes“ des sarko- 
matös sich umwandelnden Fibroids. Ausserdem aber sah er „auch 
in den Gefässen, sowohl in der grösseren, als in denen capillarer 
Natur einen Wucherungsprocess der Wandelemente.‘“ 

Das Protokoll der Ritter’schen?’ Mittheilung (Myosarkom 
der vorderen Uteruswand bei einer 44jähr.) lässt zwar, wenn man 
will, den bindegewebigen Antheil des Fibromyoms als Matrix 
der Sarkomelemente erscheinen, doch spricht R. sich weder 
hierüber noch über das Verhalten der glatten Muskelelemente 
mit wünschenswerther Deutlichkeit aus. Endlich bildet in -der 
Heinzer’schen®, durch von Franqué * referirten Arbeit das 
Bindegewebe den Mutterboden des sarkomatösen Geschwulstge- 
webes. Eine grosse Zahl von Autoren, die über Myosarkome des 
Gebärmutterkörpers (Gläser?, Veit*, Hegar5, v. Winckel®, 
Kunert®, P. Miller®, Leopold”, Leopold - Fehling!!, 
Rogivue'?, Jacubasch'®, Simpson", Kurz'5, Breisky ', 
Johannovsky '* 22, Schröder ®, Kundrat ', Finlay, 
Böttcher?!, Wildhagen?3, Rothweiler*, Katz2, Orth- 
mann?9, Kötzschau3, Fenger®!, Dressler®, Doran*, 
Behnke*5, Seeger?, Kablé%8), oder über cervicale Myosarkome 
(Scanzoni*!, Beermann*?2) oder über die zum Theil gleichfalls hier- 
her gehörenden „recurrents Fibroids, (Hutchinson ", Callender*, 
Paget*, West‘, Phomas‘?, Emmet*%) berichtet haben, be- 
gnügen sich mit blossen Angaben über das nebencinander vorhan- 
dene theils sarkomatöse, theils myomatöse Gefüge ihrer Tumoren. 
Einige lassen bei kritischer Aufnahme ihrer Angaben überhaupt 
die Bildung des Sarkoms in ihren Fällen aus einem Myom sehr 
zweifelhaft erscheinen. Liegt es doch auf der Hand, dass man 
selbst mit der rein anatomischen Diagnose dieser Fälle — von der 
klinischen ganz zu schweigen — äusserst vorsichtig sein und 
eine ganze Anzahl von Cautelen beobachten muss, um hier Trug- 
schlüssen aus dem Wege zu gehen. Man kann im Allgemeinen 
sagen, dass sich erst am ganzen ausgeschnittenen Organ, 
also Uterus mitsammt Geschwulst, oft auch, aber durchaus nicht 
immer beim Ueberblick über die ganze exstirpirte Ge- 
schwulst allein, die histologischen Verhältnisse in einer für 
die Metaplasiediagnose bindenden Weise genau übersehen lassen. 
Trifft man eine Geschwulst, die mikroskopisch ohne Weiteres 
neben typisch myomatös gebauten Bezirken sarkomatése Gebiete 

3* 
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erkennen lässt, so ist vor Allem auszuschliessen, ob hier nicht 
cine mehr secundäre sarkomatöse Veränderung des ursprüng- 
lichen Myoms vorliegt, ob eine Infection desselben von aussen her, 
etwa von einem Schleimhautsarcom aus stattgefunden habe. Mit 
Recht haben v. Kahlden?? und Williams* z.B. für den Roth- 
weiler’schen?* Fall diese Möglichkeit offen gelassen, obschon der 
Autor ihn als ein „sprechendes Beispiel“ für die von Schröder und 
Kunert als „Regel“ angenommene Entwicklung der Uteruswand- 
sarkome aus vorgebildeten Myomen heranzieht. An einer Reihe 
von erbsen-, walnussgrossen Polypen der Körperinnenfläche zeigte 
sich bei R. mikroskopisch an ihrer der Uteruswand zugekehrten 
Seite das Bild eines „einfachen Myoms“. Je mehr man sich der 
Oberfläche nach dem Lumen des Uterus zu näherte, desto reich- 
licher trat Rund- und Spindelzellen führendes Sarkomgewebe auf. 
Erwägt man die mangelnden Angaben über das Verhalten der 
Schleimhaut, den Sarkombefund gerade in den nach der Mucosa 
hin gelegenen Partieen und die Gleichheit derselben m allen Polypen, 
so erkennt man, dass eine secundäre Infection der myomatésen 
Polypen von einem primären Schleimhautsarkom hier in der That 
wahrscheinlich ist. 

Aber selbst wenn am exstirpirten Uterus ausser dem ent- 
arteten Myom andere primäre Sarkomquellen sich nicht finden 
lassen, ist die Annahme einer Myommetaplasie doch wohl nur dann 
gerechtfertigt, wenn der supponirte Umwandlungsprocess nicht be- 
reits ad ultimum vorgeschritten ist, sich also noch Reste der ehe- 
maligen Geschwulst im Sarkom nachweisen lassen. So sieht z. B. 
Orthmann?? in seiner zweiten Beobachtung oder Katz?* in 
seinem Fall „kein Myomgewebe mehr“. Handelt es sich hier wirk- 
lich um „Myosarkome“? Möglich erscheint es freilich, dass für 
derartige Fälle totaler Umwandlung eines Myoms klinische Anhalts- 
punkte auf den richtigen Weg für ihre Auffassung leiten könnten 
(vielleicht jahrelanges Bestehen der Geschwulst mit plötzlich em- 
tretendem rapiden Wachsthum u. s. w.). 

Sehr zu hüten hat man sich auch davor, etwa kleinzellige 
entzündliche Infiltration eines Myoms für sarcomatöse Rundzell- 
structur zu nehmen. Sehr lehrreich ist in dieser Beziehung ein von 
v. Winckel® (Fall 2) als „Uterussarcom“ publicirter Fall. 

v. Winckel entfernte etwa 10 Monate nach der Exstirpation 
eines gestielten reinen Myoms der hinteren Uteruswand ein in der 
Gegend des Stielrestes emporgewuchertes „weiches Rundzellen- 
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sarcom® und nach einem halben Jahre ein gleichgcartetes Recidiv. 
Der wohl „über kurz oder lang von Neuem recidivirende Process® 
schien v. Winckel von übler Prognose. Zwei Jahre später exstir- 
pirte Schatz** bei derselben Patientin ein in das Cavum ge- 
borenes gestieltes, links hinten oben neben der Tubenwandung 
sitzendes Myom. Von Zellen, die auf ein Sarcom hätten hindeuten 
können, „nirgends eine Spur!“ Drei Jahre nach der Entfernung 
dieser vierten Geschwulst ist Patientin recidivfrei, bei bester Ge- 
sundheit! 

Schatz fügt dieser Mittheilung einen zweiten Fall hinzu, wo 
nach Abbindung eines hühnereigrossen Polypen der später entzün- 
dete Stielrest sarcomähnliche Bilder bot. Wenn v. Winckel daher 
im ersten seiner beiden Myosarcomfälle („Myosarcoma polyposum cer- 
vicis uteri“) protocollirt (l. c., S. 300): „Die Geschwulst wird, da 
ihre wesentlichen Bestandtheile Muskelfasern und Lymphkörperchen 
sind, als Myosarcoma zu bezeichnen sein“, müssen auch hier go- 
wisse Zweifel an der Sarcomdiagnose berechtigt erscheinen. 

Auf der anderen Seite wird da, wo Muskelelemente von 
mehr minder typischer Form in unzweifelhaftes Sarcomgewebe ein- 
gelagert sind, sehr zu überlegen sein, ob sie nicht durch das 
Wachsthum einer intramusculär primär entstandenen Sarcom- 
geschwulst mitgenommene Reste des Myometriums selbst dar- 
stellen, oder ob sich in der That überhaupt ihre Identität mit glatten 
Muskelfasern aufrecht erhalten lässt. Die Schwierigkeit in der 
Unterscheidung dieser Bilder, selbst für die geübtesten Beob- 
achter, hebt Virchow (Bd. 2, S. 199) gebührend hervor. Und 
ferner kann man hier an Rindfleisch‘) erinnern, der von den 
spindligen Formelementen der Fibrome sagt, dass „Virchow durch 
die grosse Aehnlichkeit derselben mit glatten Muskelfasern zur 
Aufstellung einer fibromusculären Geschwulst als besonderer Va- 
rietät des Fibroms veranlasst“ worden wäre, die anzuerkennen er 
niemals in die Lage gekommen sei, oder an Foerster. In einem 
von C. Mayer und Scanzoni behandelten Falle“ (S. 24) be- 
zeichnete F. nach der histologischen Untersuchung einen extrahirten 
Uteruspolypen als fibromatés, der später von Virchow als Spindel- 
zellsarcom „erkannt“ wurde. 

Wie man sagen muss, dass für eine sichere Diagnose: in Sar- 
com metaplasirtes Myom grobe makroskopische Kennzeichen und Be- 


1) Rindfleisch, Lohrb. d. pathol. Gewebelehre. S. 112 u, 125. 1875. 
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funde allein nicht genügen, so ist für derartige mikroskopisch dubiöse 
Fälle unter Umständen die makroskopische Besichtigung von besonde- 
rem Werthe. Für den Hinweis auf sarcomatöse Myomentartung ist 
makroskopisch von Bedeutung der augenfällige Unterschied des fase- 
rigen, gelbröthlichen oder blasseren derben Myomgewebes von dem 
gleichmässig opaken, weichen, feuchtglänzenden, gelblich bis gelblich- 
weissen des Sarcoms. Dabei kann die Umwandlung einmal im Centrum 
(Ritter?”), ein andermal in der Peripherie (Hegar°) (Fall 8) be- 
ginnen, in anderen Fällen (s. unseren Fall) unregelmässig fleck- 
weise sich localisiren. Auch bei schon fortgeschrittener Transfor- 
mation dürfte für die Entstehung des Sarcoms aus einem Myom 
eine noch deutlich vorhandene, an der Ausschälbarkeit der 
Geschwulst zu erkennende Umkapselung sprechen, das 
Fehlen einer solchen nicht dagegen. Vordringende entzündliche 
Infiltration oder sarcomatöse Wucherung kann sie undeutlich machen 
(z. B. Schatz, |. c.). — Die „scharfe Abgrenzung“ allein findet 
sich nach Williams“, der sehr ausgedehnte und sorgfältige Lite- 
raturstudien gemacht hat, meist bei den umschriebenen Wandsar- 
comen überhaupt, dürfte an sich also kaum jedesmal für die Ent- 
stehung aus einem Myom verwerthbar sein. Nach W. existirt bei 
diesen auch „eine eigentliche Kapsel gewöhnlich nicht“, wobei in- 
dess zu bedenken ist, dass sie auch bei Myomen wenig ausgebildet 
sein kann. 

Man sieht, weder die makroskopische, noch die mikroskopische 
Durchforschung selbst des vor uns liegenden exstirpirten Präparates 
kann uns in allen Fällen über die Genese der vorliegenden Geschwulst 
— primäres Sarcom oder Entstehung desselben aus einem Myom — 
aufklären, geschweige denn reichen unsere diagnostischen Hülfs- 
mittel an der Lebenden für die Erkenntniss der sarcomatösen Um- 
bildung eines vorhandenen Fibroids aus. Nur schwer wird man, wo 
vielleicht eine grosse, event. mit Metrorrhagien einhergehende Uterus- 
geschwulst seit Jahren bestand, die Gebärmutter plötzlich zu wachsen 
beginnt, neue Knoten am Uterus, Ascites oderKnollen im Bauchfell auf- 
treten, wo alles auf die Annahme der Myomdegeneration hindrängt, mit 
apodictischer Gewissheit einen unabhängig aufgetretenen geschwulst- 
bildenden Process, resp. eine von aussen her erfolgte Umbildung 
der bereits vorhandenen Geschwulst ausschliessen können. Fördert 
hier oder gar in klinisch weniger vorsteehenden Fällen die Curette 
theils myomatöse, theils sarcomatöse Partikelchen aus der Gebär- 
mutter, oder aber ist zuerst ein myomatöser, vielleicht polypöser 
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Geschwulstantheil, nach einer gewissen Zeit aber ein sarcomatöser 
entfernt worden, so kann ein Nebeneinander leicht ein Auseinander, 
ein Accidens eine Causa vortäuschen. 

So ist es als ein Glück zu preisen, dass die praktische Be- 
deutung dieser Frage wesentlich mit der Erkenntniss des Sarcoms 
zusammenfällt, und hierin liegen die Verhältnisse erfreulicherweise 
bei Weitem günstiger. 

Von weiteren Ansichten der Autoren über den Histiomecha- 
nismus der sarcomatösen Myomumwandlung erwähne ich noch 
Gusserow'), der in der Entzündung „möglicherweise die Art 
und Weise der Degeneration angedeutet“ sieht, Klebs?), der das 
Sarcomgewebe in den Uterusmyomen von der Umgebung der Ge- 
fässe ausgehen lässt, und Birch-Hirschfeld®, der sich der Vir- 
chow’schen Anschauung von der Entstehung des Sarcoms aus 
dem Myombindegewebe anschliesst; es entstehen dann meist Spindel- 
zellsarcome 3). 

Diese histiogenetischen Beziehungen sind übrigens auch für die 
primären Wandsarcome mutatis mutandis geltend gemacht, aber 
auch erweitert worden. Hier wird der Ausgangspunkt der Sarcom- 
bildung — freilich nicht immer unter Angabe eigener Beobach- 
tungen — verlegt auf das Interstitialgewebe (v. Winckel® 
[S. 439], Bommer®! [S. 9]), auf die Wandungen der Blutgefässe, 


1) Gusserow in Pitha-Billroth’s Handb. d. allgem. u. spec. Chirurg. 
Neubildungen des Uterus. IV. I. 8. § 50—58. 

2) Klebs, Handb. d. pathol. Anatomie. Bd. 1. S..839. 1876. 

3) Williams (40) hat gegenüber Grenser (75), Zweifel (78) und 
Beissheim (Inaug.-Diss., Würzburg 1890), die die reine Spindelzellnatur 
ihrer Sarcome als „selten“ hervorheben, angeführt, dass ‘in 88 Fällen von 
Uterussarcom, wo die Form der Zellen angegeben ist, nicht weniger als 
31 Spindelzellensarcome (ausser 27 Rundzell- und 80 gemischten Sarcomen 
sich befanden (S. 145). Demgegenüber möchte ich hier die Seltenheit des 
Spindelzellensarcoms für das reine Schleimhautsarcom des Uterus 
doch besonders betonen. Die obigen 3 Fälle freilich haben auf diese Bezeich- 
nung, wie sich aus ihrem Studium leicht ergiebt, keinen gegründeten Anspruch. 
Die Beschreibung eines sich ausschliesslich aus Spindelzellen aufbauenden Sar- 
coms der Uterusschleimhaut steht vielmehr, mit Ausnahme vielleicht einer von 
Lebert beobachteten fibroplastischen Geschwulst der Gebärmuttermucosa 
(Virchow, Die krankh. Geschw., Bd. 2, S. 350, Anm.) und des Weber’schen 
Falles von cervicalem Traubensarcom (49) (lange junge Spindelzellen, glatte 
und quergestreifte Muskelfasern) noch aus. Hier trifft man in der Regel rund- 
zellige Medullarformen (Virchow, |. c.), seltener Mischformen (Kunert [8]) 
von Rund- und Spindelzellen. 
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speciell auf adventitielle Wucherungen (Beermann‘2, v. Kahl- 
den! [Fall4], Kabl6?8), auf das Lymphgefässendothel (Pfannen- 
stiel®, Amann jr.®), auf das Gefässendothel überhaupt (Orth * 
[S. 487]), auf die Wand der Blut- und Lymphgefässe im All- 
gemeinen (Kleinschmidt®), auf Bindegewebe und Adventitia- 
zellen (Eppinger) !). | 

Von einer Betheiligung der glatten Muskelfasern an der Sar- 
comzellproduction haben dagegen weder die Untersucher der primär 
sich anlegenden, noch der durch Fibroidmetaplasie entstehenden 
Sarcome des Myometriums bis vor Kurzem etwas gesehen; wir 
finden darüber auffallenderweise mehr nebenher bei zwei Fällen 
von Schleimhautsarcomen und zwei aus Deciduazellen entwickelter 
sarcomatöser Geschwülste berichtet. 

Hegar? hat zuerst vor nun 25 Jahren (Fall 6 seiner 9 Fälle) 
in seiner Arbeit „über das Sarcom des Uterus“, auf R. Maier’s 
histologischen Untersuchungen aufbauend, in einem aus der hin- 
teren Cervixwand entspringenden, vom submucösen Gewebe aus- 
gegangenen Sarcom constatirt, dass „die der Submucosa zu- 
nächst gelegene Muskelschicht in den Wucherungsprocess hinein- 
gezogen* erschien. Es fanden sich „glatte Muskelzellen, die 
meist kürzer und dicker waren als gewöhnlich, aber deutlich den 
ovalen und stäbchenförmigen Kern zeigten. An vielen liessen sich 
ausser Theilungen am Kerne, dem Auftreten zweier ancinander- 
gerückten Kerne, auch noch Theilungserscheinungen der Zellen 
selbst wahrnehmen.* 

Dann hat Beissheim (I. ce.) in seinem Fall „reinen Spindel- 
zellsarcoms des Uterus“ unter genauer Schilderung der Befunde 
(Proliferationen und Uebergänge der Muskelzellkerne zu Spindel- 
zellkernen etc.) in den die sarcomatös destruirte Mucosa begren- 
zenden Muskelschichten gezeigt, dass das primäre Schleimhautsar- 
com passiv wie activ die Muskulatur etappenweise in den Degene- 
rationsprocess einbezog, und dass dieser in seinem Falle eine hohe 
active Bedeutung für die Production des Spindelzellsarcoms beizu- 
messen Sci. 

Endlich hat Pestalozza?) in zwei Beobachtungen „infectiöser 


——— -- —— 


1) Eppinger, Mittheilungen etc. Prager Vierteljahrsschr. f. prakt. Med. 
Bd. 126. S. 9 u. 10. 

2) Pestalozza, Contributo allo studio dei sarcoma del utero. Morgagni. 
Bd. 33. Sept. 1891. Auch Klein findet in scinem ganz kürzlich (Dieses Arch., 
Bd. 47, H. 2, 1894) veröffentlichten Fall von Deciduo-Sacoma uteri giganto- 
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hämorrhagischer“, nach Vagina und Lungen verbreiteter Uterus- 
sarcome in der Umgebung der kleinzelligen, aus einer Wucherung 
zurückgebliebener Decidualreste von ihm abgeleiteten Tumoren der 
Uteruswand höchst auffällige riesenzellähnliche Gebilde gefunden, 
die unter dem irritirenden Einfluss der Geschwulst aus den glatten 
Muskelfasern sich herausbildend die gigantisch vergrösserten Kerne 
derselben darstellten. Durch ihr Eindringen in feine Gefässe er- 
warben sie sogar für die metastatische Verbreitung der decidualen 
Sarcome eine hohe Wichtigkeit. 

So besitzen, nachdem die metaplastische Fähigkeit der glaiten 
Muskelzelle des Uterus zur Sarcomzelle in mehreren Fällen schon 
seit langen Jahren erwiesen ist, streng genommen die durch 
v. Kahlden, Williams und uns im obigen Fall gemachten Beob- 
achtungen des gleichen metaplastischen Vorganges bei der sarcoma- 
tösen Umwandlung der Myome mehr ein casuistisches als ein prin- 
cipielles Interesse. 

Freilich möchte ich mit Williams‘ die Vollgültigkeit des 
von Kahlden’schen Falles, der „zum ersten Male den directen 
histologischen Beweis von dem Uebergang des Myoms in Sarcom‘, 
und zwar durch Umwandlung der Muskelfasern, liefern soll, 
bezweifeln, wenigstens was den letzten Punkt anbetrifft. 

In zahlreichen, durch das Uterusparenchym disseminirten, nach 
der Serosa hin nur mikroskopischen, nach der Schleimhaut zu 
aber confluirten makroskopischen Herden fanden sich stets zwei 
scharf begrenzte Territorien von glatten Muskelzellen einerseits, und 
kleinen diehtgedrängten, intensiv gefärbten Spindelzellen, die in 
den nach der Mucosa hin gelegenen Knoten prävalirten, anderer- 
seits. Findet, wie v. K. annimmt, der Uebergang der Muskelzellen 
in die Elemente des Sarcoms in der That statt, so ist a priori zu 
erwarten, dass wir die verwandten Formen nicht bloss neben- 
einander, sondern in inniger Durchmischung auch unterein- 
ander sehen, dass wir Ucbergangsformen von Kernen und Zellen 
begegnen. Diese Postulate sind in Williams’ und unserem Falle 
vollkommen erfüllt. Gerade im Gegensatz giebt v. Kahlden an: 
Niemals (sc. in keinem der Knötchen und Knoten) waren Sarcom- 
zellen und Muskelzellen regellos durcheinander zerstreut; sondern 


cellulare nach Blasenmole Bilder „ähnlich wie Pestalozza’s“, die für gewisse 
Riesenzellen seiner Geschwulst die Entstehung aus den glatten Muskelelementen 
des Uterus annehmen lassen, 
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man fand stets „für sich abgegrenzte Territorien“, auch in den 
ganz kleinen Knoten, innerhalb deren v. K. sich die Umwandlung 
der Myom- zu Sarcomzellen vollzichen lässt. 

Mit Recht verweist Williams ausser auf die eben citirte Be- 
schreibung gegen die von v. K. angenommene Deutung auch auf 
die von ihm (Taf. 6, Fig. 10) gegebene Abbildung, die in der 
That ebensowenig für den Ursprung der Sarcomzellen aus den 
glatten Muskelfasern beweisend ist, wie sie die Möglichkeit der 
Entstehung der Sarcomelemente aus dem interfasciculären 
Bindegewebe der Myome ausschliessen lässt. 

Ganz anders steht es mit der Williams’schen *° Mittheilung. 
Seine Befunde betreffs der Uebergänge der Muskelelemente des pri- 
mären Fibromyoms m Spindelzellen des Sarcoms stimmen — bis 
_auf die gleichfalls aus den Muskelfasern abgeleiteten Riesenzellen 
seines Falles — so sehr mit den unserigen, deren Beweiskraft wir 
oben zu begründen versuchten, überein, dass ich mich einer aus- 
führlichen Wiedergabe entschlagen möchte. Besonders verweise 
ich auf die frappante Uebereinstimmung seiner Fig. 4 auf Taf. IV 
mit meiner Fig. 3. Auch bei ihm waren bindegewebige Elemente 
an der Sarcomproduction nicht betheiligt. 

Der Punkt, in dem die histologischen Ergebnisse meines Falles 
über die in Williams’ und die Aufzeichnungen der früheren Unter- 
sucher hinausgehen, ist der, dass ich auch die Elemente des 
proliferirenden Schleimgewebes, also des myxomatösen 
(resp. myxosarcomatösen) Tumorantheils von den Muskel- 
elementen ableiten kann, während bisher nicht nur die ein- 
fach schleimig erweichten, sondern auch die wuchernden, wirklich 
myxomatösen Partien der Myome mit dem Bindegewebe (Vir- 
chow’, Die krankhaften Geschwülste, Bd. 8, S. 192, Myxomyoma 
im Gegensatz zum ödematösen Myom) oder der Umgebung der 
(Grefässe derselben (Klebs, 1. c.) in Verbindung gebracht wurden. 
Dass wir in dieser Entstehungsart indessen wiederum keine prin- 
cipiell von der Entstehung der Sarkomelemente aus den Muskel- 
zellen verschiedene erblicken, werden wir alsbald bei der Schil- 
derung unserer Auffassung des Schleimgewebes überhaupt auszu- 
führen haben. 

So bleibt es nunmehr weiterer Beobachtung vorbehalten auch 
für die Genese der primären Wandsarkome der Gebärmutter die 
metaplastische Bedeutung der glatten Muskelzellen klarzulegen und 
die verschiedenen histiogenetischen Combinationen bei der Entwick- 
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lung der primären und secundären Parietalsarkome zu verfolgen 
und aufzudecken. 

Worin ich von Williams differire, ist die Auffassung der 
Stellung der von ihm (Fall 1) und mir beschriebenen Geschwülste 
im System und die daraus herzuleitende Nomenclatur. Da der 
von ihm beobachtete Tumor „aus einer Proliferation von Muskel- 
zellen und nicht aus dem Bindegewebe hervorging, so drängt sich 
die Frage auf: darf man ihn überhaupt zu den Sarkomen rechnen ?4 
W. verneint diese Frage. In der That hat sich ja die ursprünglich 
rein morphologisch-histologische Eintheilung der Geschwülste nach 
Virchow') allmälig zu einer histiogenetischen umgebildet. Unter 
Sarcom versteht man nicht allein — wie Virchow (I. c. Bd. 2. 
S. 177) ursprünglich definirt — „Formationen, deren Gewebe der 
allgemeinen Gruppe nach der Bindesubstanzreihe angehört, und die 
sich von den scharf zu trennenden Species der bindegewebigen 
Gruppen nur durch die vorwiegende Entwickelung der zelligen 
Elemente unterscheiden“, sondern zugleich solche, die ausser diesen 
Eigenschaften „aus dem Bindegewebe hervorgehen“ (Birch-Hirsch- 
feld, Allg. pathol. Anat. 1886, S. 139), und somit unter Myosarcomen 
nicht etwa auch Sarcome, deren Elemente mit den Muskelzellen 
des Sarcoms genetische Verbindung besitzen, sondern ,Combina- 
tionen“ von Myom und Sarcom (Birch-Hirschfeld, 1. ¢., S. 108). 
Berücksichtigt man die in vielen Theilen der Geschwulst, sowohl 
in Williams wie in unserem Fall mit dem „aus Bindegewebe 
hervorgehenden“ Sarcomgewebe vollkommen übereinstimmende 
Struktur, die übrigens Williams als „sarcomatöse“ auch unbedenk- 
lich protokollirt, erwägt man die in unserem Falle in disseminirter 
Metastasenbildung über den ganzen Uterus sich ausprägende Malig- 
nität, bedenkt man die vollkommene pathologisch-anatomische 
Gleichartigkeit in Form und Ausbreitung dieser Metastasen mit der 
der echten Sarcome, so befindet man sich betreffs der Scheidung 
dieser aus glatten Muskelelementen hervorgegangenen „sarcomähn- 


1) Die von Virchow als Classificationsprincip gegebene „anatomisch- 
genetische Grundlage“ (Die krankh. Geschw., Bd. I, S. 15) bezieht sich (s. Vorl. 5) 
zunächst auf die bekannte Trennung in Extravasations- und Exsudationsgeschwülste 
(aus Blutbestandtheilen), in Dilatations- oder Retentionsgeschwiilste (aus Sccret- 
stoffen) und Proliferationsgeschwülste, Gewächse im engeren Sinn (aus prolife- 
rirenden Geweben). Innerhalb der letzteren Gruppe — und darauf kommt 
es vor Allem an — ist (l. c. S, 121 u, 122) Virchow’s Eintheilung eine 
rein anatomisch-histologische, 





44 Pick, Zur Histiogenese und 


lichen“ Tumoren von den aus dem Bindegewebe entstandenen 
„wahren Sarcomen® in einer sehr schwierigen Lage — wenn 
man nämlich an der üblich gewordenen histiogenetischen Definition 
festhält. | 
Diese Schwierigkeit der Classification erinnert lebhaft an den 
Widerstreit der Meinungen bei der Unterbringung der sog. „Endothel- 
krebse“, jener von den aus den „Epithelien“ hervorgehenden „echten 
Carcinomen“ nicht bloss klinisch, sondern auch histologisch in einer 
Reihe von Fällen absolut untrennbaren Geschwulstproducte der 
„Endothelien®. Nachdem die für eine essentielle Trennung der Endo- 
thelien von den Epithelien von einer Reihe von Forschern ins Feld 
geführten, aus der His’schen Entwicklungslehre abgeleiteten embryo- 


logischen Grundlagen — Bindegewebe, Endothelien vom Mesoderm, 
Epithelien vom Ecto- und Entoderm — durch neue Ergebnisse der 


embryologischen Forschung einen tödtlichen Stoss erlitten hatten, die 
die Abkunft von niemandem als echte Epithelien angezweifelter 
Elemente (Urogenitalsystem) aus dem Mesoderm darthaten') —, 
die auf das rein morphologische Verhalten der gegenübergestellten 
Zellformationen begründete Unterscheidung aber schon zur Zeit der 
Aufstellung derselben hinfällig war (1. e.), ist die Trennung der 
Epithelzellen von den Endothelien aus einer essentiellen mehr eine 
conventionelle geworden. Damit verliert aber auch die Nomenclatur, 
welche die aus Bindegewebe hervorgehenden Sarcome und „Endo- 
theliome* gegenüber den Carcinomen zusammenfasst, ihre that- 
sächliche Begründung, so dass u. E. mit Recht in neuster Zeit 
der Rückkehr zu der alten rein morphologischen Virchow- 
schen Scheidung von Carcinom und Sarcom das Wort ge- 
redet wird (Hansemann), die „Endotheliome“ also als wahre 
Carcinome reklamirt werden. In paralleler Erwägung möchte 
ich auch die vorliegende, sarcomähnliche Geschwulstform trotz ihrer 
erwiesenen Abstammung von glatien Muskelfasern den Sarcomen 
zurechnen, sie nicht bloss, wie Williams, überflüssigerweise 
complieirend als eine sarcomähnliche, als ein „Mvoma sarco- 
matodes“ gelten lassen, sondern sie als wahres Sarcom aufgefasst 
wissen. Diejenigen, die bei der Eintheilung der Geschwülste nach 
rein morphologischen Gesichtspunkten zu verfahren gewohnt sind, 
werden dagegen Nichts einzuwenden haben. Denen gegenüber aber, 
deren Classificationsprincip das histiogenetische bildet, ist geltend 


1) Gegenbaur, Lehrb. d. Anatomie d. Menschen. Bd. I. S. 65. 1885. 
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zu machen, dass es sich immerhin hier um zwei näher verwandte 
Gewebe (Muskel- und Bindegewebe aus dem Mesoderm!) handelt, 
als bei gewissen Formen „echter Epithelien“, und dass, sollten sie 
etwa bei der morphologischen Abtheilung und Trennung der Ge- 
webe zugleich Werth auf functionelle Differenzen legen, zwischen 
einer Bindegewebszelle und einer glatten Muskelfaser kaum ein 
grösserer functioneller Unterschied obwaltet, als zwischen einer ein 
Blutgefäss auskleidenden Endothelzelle und einer Knorpelzelle. 
Erwägungen derselben Richtung leiten uns, wenn wir das pro- 
liferirende mucinhaltige Gewebe, dessen spindlige Elemente gleich- 
falls in evidenter Weise den glatten Muskelelementen entstammen, 
unbedenklich als Schleim- resp. Myxomgewebe auffassen. Wir 
bezeichnen somit die von uns beobachtete und beschrie- 
bene Geschwulst als ein Myoma myxosarcomatosum fuso- 
cellulare, womit wir das vom Myxosarcom durchlaufene 
Stadium des Myoms und die Abstammung aus den Ele- 
menten eines solchen nach der Virchow’schen Nomen- 
clatur') andeuten. Auch die Williams’sche Geschwulst ist 
somit als Myoma sarcomatosum (gigantocellulare) zu benennen. 
Diejenigen sarcomatös metaplasirlen Myoıne, in denen der 
muskulöse Antheil an der Production des Sarcoms unbetheiligt 
bleibt, sind demgegenüber, wie bisher geschehen, als wahre Misch- 
geschwülste, als Myosarcome zu bezeichnen?), wobei als eine 
kleine Schwierigkeit die Bezeichnnng für diejenigen Geschwülste 
bleibt, in denen sowohl Muskelzellen wie Bindegewebe sareomatös 
proliferiren. Vielleicht Fibromyoma sarcomatosum? Freilich ist 
ein derartiger Befund bisher weder am Uterus noch an irgend 
einem anderen Organ festgestellt. Doch erheben ihn die oben ci- 


1) Virchow, Die krankh. Geschw. Bd. 2. S. 178 u. 179. — Sind von 
dem ursprünglichen Myom „keine erheblichen Ueberreste“ mehr vorhanden, so 
steht der blossen Bezeichnung Myxosarcom natürlich nichts im Wege. 

2) Wie schon oben erwähnt, gebiert nicht bloss das Bindegewebe, sondern 
event. auch die Gefässwand etc. die Sarcommassen. , 

Klebs beschreibt (Allgem. Pathologie, S. 704) einen Fall von ,metasta- 
sirendem Leiomyom“; es betrifft ein kindesfaustgrosses kugliges, in die Uterus- 
höhle ragendes Leiomyom, in dem sich ein „Endotheliom“ entwickelt hatte. 
Wir würden den Fall in Festhaltung des obigen Princips zu den Myocarci- 
nomen zahlen. Bemerkenswerth ist, dass sich sowohl in der Nachbarschaft 
wie in den Nieren zahlreiche metastatische Knoten fanden. Hier sah man 
überwiegend glatte Muskelfasern, längs der weiten Grefässe aber „endotheliale 
Beimischungen“. 
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tirten Fälle Hegar’s, Beissheim’s, Pestalozza’s über ein blosses 
theoretisches Niveau immerhin in den Bereich der Möglichkeit. 

Geschwilste, in denen sich von vornherein neben einem 
leiomyomatösen ein sarcomatöser Bestandtheil anlegt, werden, wenn 
auch als durch Geburt echte Mischgeschwülste von jenen durch 
später sich einstellende Proliferation der Bindegewebsbestandtheile 
metaplasirten Myosarcomen verschieden, im System sich letzteren 
trotzdem anschliessen. Sie bieten eine gewisse Aenderung der 
Genese, aber kein anderes Product. Hierhin gehört die bemerkens- 
werthe Beobachtung Brodowski’s!) (kolossales 12 Pfund schweres 
von der Gegend der grossen Curvatur ausgegangenes Myosarcom 
des Magens mit einigen bis apfelgrossen metastatischen Knoten der 
Leber) und wohl auch der von Birch-Hirschfeld 2° aphoristisch 
erwähnte Fall von „grosser sarcomatöser Geschwulst des Uterus“. 
Auffallenderweise zeigen beide Fälle grosse Neigung zur Metastasen- 
Bildung und auffallenderweise fand Brodowski (wie Klebs in 
dem eben genannten Myocarcinom) in den Lebermetastasen neben 
sarcomatösen Partien glatte Muskelfasen. Birch- Hirschfeld 
macht leider über die Structur der in Leber und Bronchialdrüsen 
sich findenden Metastasen keine nähern Angaben. 

Jedenfalls scheint in gewissen Fällen von Myosar- 
comen (oder Myocarcinomen) der Propagationstrieb sich 
auf die glatte Muskelzelle als solche zu übertragen. 

Schwieriger nicht sowohl für die Stellung im System als für 
das Verständniss liegen die überaus seltenen bisher nur durch 
Krische - Orth?) und Langerhans 8) berichteten Fälle von 
Metastasen reiner Myome. Die Primärgeschwulst in Orth’s Fall 
bildete ein’ intraparietales apfelgrosses nach vorn und etwas nach 
unten von der linken Tubenmündung gelegenes, „reines Fibromyom“. 
Die Metastasen verschonten kaum ein Organ des Körpers: sie 
sassen in Schädeldach, Herz, Augen, Magen, Dünndarm, retroperi- 
tonealen Lymphdrüsen, Nieren, Uterus, Muskulatur, Haut, Knochen, 
Zwerchfell, Netz. Alle Geschwülste erwiesen sich den Untersuchern 
(Orth, Merkel) als reine Fibromyome oder Myome. An keiner 
einzigen Stelle war es möglich die die Knoten constituirenden Ele- 


1) Brodowski, Virchow’s Archiv. Bd. 67. S. 227. 

2) Krische, Fall von Fibromyom des Uterus mit multiplen Metastasen 
bei einer Geisteskranken. Inaug.-Diss., Göttingen 1889; u. Orth, Lehrb. d. 
spec. pathol. Anat. Bd. 2. S. 489. 

3) Langerhans, Berl. klin. Wochenschr. No. 14. 1893. 


Classification der Gebärmuttersarcome. 47 


mente von glatten Muskelfasern zu differenziren. Langerhans be- 
schreibt an dem bei der Section gewonnenen Uterus einer 60jähr. 
Arbeiterfrau ausser einer grossen Anzahl „gewöhnlicher“ zum Theil 
verkalkter Fibromyome einen mannskopfgrossen subserösen Tumor 
in der rechten Seite, der sich namentlich in den jüngsten Partieen 
überwiegend aus glatten Muskelfasern zusammensetzt, und einen 
markigen von der Innenfläche des Uterusscheitels nach aussen 
durchgewucherten, kindskopfgrossen pilzförmigen Tumor, in dem L. 
ausschliesslich glatte Muskelzellen, nirgends Bindegewebe fand. 
Von dieser durch die Gebärmutterwand gewucherten Geschwulst 
war die metastatische Verbreitung ausgegangen. Beide Lungen 
boten hanfkorn- bis kleinkindskopfgrosse Knoten, die ebenfalls nur 
aus glatten Muskelelementen sich aufbauten. 

Für diese Fälle würde ich die Bezeichnung Myoma sarcoma- 
todes (sarcomähnliches Myom) vorschlagen. Auch Myoma laevi- 
cellulare malignum erscheint hier passend. 

Die von Langerhans notirte leichte Polymorphie der metasta- 
sirenden und metastatischen Muskelelemente (auffallend kurze 
Muskelzellen, Fehlen eines Ausläufers, Verästelungen des Fortsatzes, 
halbkuglige und kuglige Aufbauchung des Plasmaleibes) deutet 
übrigens in gewisser Beziehung auf einen Uebergang seines Falles 
zu dem Williams und dem unsrigen hin. Die Muskelzelle erwarb 
hier die destructive Tendenz, noch che sich die Umwandlung zur 
different gestalteten Sarcomzelle an ihr vollzogen hatte. 


I. 


Wenden wir uns nunmehr zu der Erörterung der viel discu- 
tirten Frage nach der hydropischen oder myxomatösen Natur 
der Traubensarcome der Gebärmutter. Es erscheint noth- 
wendig, für die Untersuchung und Entscheidung derselben zunächst 
überhaupt den gegenwärtigen Stand der Ansichten über Auffassung 
und Definition des Schleimgewebes selbst zu fixiren. 

Virchow!) hat dasselbe bekanntlich zuerst zu einem in der 
Reihe der Bindesubstanzen dem Knorpel-, Knochen-, Fettgewebe und 
lockigen Bindegewebe coordinirten Gliede erhoben. Nach seiner 
Anschauung bildete es den Ausgangspunkt und den Bestandtheil 
gewisser Greschwülste, der Myxome. 





 r——— = 


1) Virchow, Cellularpathologie. 2. Aufl. S. 41 u. 43. Die krankh. 
Geschw. Bd. 1. S. 397—402. 
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Seine differentiellen Eigenschaften entfielen wie die der andern 
Gewebe der Bindesubstanzreihe freilich wesentlich auf die chemische 
Qualität der Intercellularsubstanz. Wie alle andern Bindegewebe 
enthalte es runde, spindelförmige und netzförmige Elemente und 
gewöhnlich einen gewissen Antheil von Fibrillen. Dagegen be- 
stände seine Grundsubstanz im Gegensatz zu der beim Kochen 
leimgebenden des eigentlichen Bindegewebes, der chondringebenden 
des Knorpels aus chemisch wohlcharakterisirtem Mucin. Dieser schnell 
in Aufnahme gekommenen Anschauung widersprach Köster'). K. und 
sein Schüler Rumler?) haben in zwei für die Prüfung der obigen Frage 
bisher zwar unbeachteten, aber recht bedeutungsvollen Arbeiten ver- 
sucht, das Schleimgewebe Virchow’s, sowie die mit diesem Be- 
griff stehende und fallende Kategorie der Myxome als Gewebs- resp. 
Geschwulstarten sui generis zu climiniren. Beim „sog. Schleim- 
xewebe“ besteht, wie sie ausführen, nicht bloss eine morpholo- 
gische Identität mit gequollenem, lockerem Bindegewebe, sondern 
das ersterem eisenthümliche in seiner Intercellularsubstanz ent- 
haltene Mucin sei von Rollet, Kühne, Tillmanns, Morocho- 
wetz cte. als Grundsubstanz aller Bindegewebsarten nachge- 
wiesen worden (Rumler, S. 18, 19); ja es sei im Nabelschnur- 
gewebe, im embryonalen subcutanen Gewebe und in pathologi- 
schen Neu- und Umbildungen keineswegs in grösseren Mengen als 
im gewöhnlichen Bindegewebe vorhanden. 

Das „sogenannte Schleimgewebe* ist nach ihrer Definition 
Nichts als ödematöses Bindegewebe oder Fettgewebe, und die ,so- 
genannten Myxome* sind als üödematöse Fibrome oder Lipome 
oder als ödematöse Umwandlungsproducte anderer Gewebsarten 
aufzufassen. Die Ursachen für das Oedem scien in Stauungen oder 
grösserer Permeabilität junger Gefässwandungen zu suchen. 

Die Lehrbücher nehmen einen vermittelnden Standpunkt ein. 
Orth?) hält eine scharfe Trennung zwischen „schleimiger Fr- 
weichung* und „ödematöser Veränderung“ bindegewebiger Ge- 
schwulstbestandtheile für nicht möglich. „Zwischen Ödematösen, 
gallertartigen Fibromen und Lipomen und dem, was man Myxom 
nennt, ist eine scharfe Grenze nicht zu ziehen“, äussert sich 


1) Koester, Ueber Myxom. Sitzungsber. d. niederrhein. Gesellsch. f. 
Natur- u. Heilk. 1881. 14. Jan. 

2) Rumler, Ueber Myxom und Schleimgewebe. Inaug.-Diss.. Bonn 1881. 

3) Orth, Lehrb. d. spec. pathol. Anat. Bd. 2. S. 494. 
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Ziegler'). Birch-Hirschfeld?) hält „in der That das Schleim- 
gewebe für gleichwerthig“, erkennt aber die Myxome als specifische 
Geschwulstart an. Alle diese Anschauungen, die doch zum min- 
desten einen nahen Zusammenhang zwischen Oedem und Schleim- 
gewebe, zwischen hydropischen und myxomatösen Geschwülsten 
erwägen, bilden eine sonderbare Folie für den betreffs der hydro- 
pischen oder myxomatösen Natur der Traubensarcome entbrannten 
Streit, für die inductiven Bestrebungen der Autoren (Rein®%, 
Winkler, Pfannenstiel®, v. Kahlden*'), die jedesmal den 
gleichsam toto coelo verschiedenen myxomatösen oder hydropischen 
Charakter ihrer Traubensarcome für die Gesammtheit der unter 
dieser Form aufgetretenen und beschriebenen Gebärmuttersarcome 
in Anspruch nehmen. Wollte man selbst derartigen unitarischen Rich- 
tungen Rechnung tragen, so hätte man jedenfalls aber eine strengere 
Berücksichtigung der in einer Reihe von Fällen protokollirten Einzel- 
ergebnisse der Mucinreaction verlangen können. Denn vom Vor- 
handensein oder Nichtvorhandensein des „Mucins“ dürften doch in 
Anlehnung an die Virchow’sche Lehre in erster Linie diese 
Autoren die Berechtigung für die myxomatöse oder nichtmyxoma- 
töse Auffassung der Geschwulstform abhängig machen. So ist 
z. B. nicht recht begreiflich, wie v. Kahlden gegenüber der aus- 
drücklichen Angabe über den negativen Ausfall der Essigsäure- 
reaction am frischen Gewebe in den beiden Spiegelberg’schen ®2 58 
Fällen, dem Winkler’schen®® und dem Pfannenstiel’schen®2 Fall 
diese Beobachtungen als Myxome in Anspruch nehmen kann, oder 
wenn v. Franqué*) bei seinem am Corpus beobachteten Trauben- 
sarcom*® Mucin in der Zwischensubstanz notirt — trotzdem von 
der Essigsäurereaction weder bei ihm noch bei Heinzer®® etwas 
erwähnt ist — und sich hier hierauf stütztend die These auf- 
stellt *®*, dass v. Kahlden mit Recht das traubige Sarcom den 
Myxosarcomen zuzählt. Das sind Inductionsschlüsse von einer sehr 
problematischen Berechtigung. 

Dass man bei den analogen, in der kindlichen Vagina locali- 
sirten und betreffs des Verhaltens der Zwischensubstanz besser 
studirten Geschwülsten für die uterinen Traubensarcome Aufschluss 


1) Ziegler, Lehrb. d. allgem. pathol. Anat. S. 213. 

2) Birch-Hirschfeld, Lehrb. d. allgem. pathol. Anat. S. 119. 

8) Der Schluss v. Franqué’s fällt um so mehr auf, als er „nahver- 
wandte Uebergangsformen zwischen Myxosarcomen und Sarcoma hydropicum“ 
annimmt. 

Archiv f. (iynäkologie. Bd. XLVIIN. Hft. 1. 4 
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gefunden hätte, habe ich bereits an anderer Stelle 66 hervorgehoben. 
Unsere eigenen Anschauungen über das Schleimgewebe Virchow’s 
und die aus ihm sich aufbauenden Geschwülste gehen dahin, 
dass wenn auch die Virchow’sche Lehre von dem ausschliess- 
lichen Vorkommen des Mucins in der Intercellularsubstanz des 
Schleimgewebes oder von der „sehr bedeutenden Quantität“ des 
ersteren in den Myxomen sich nicht bestätigt hat!), jedenfalls an 
den von Virchow inaugurirten Begriffen des Schleim- 
gewebes und der Myxome festzuhalten ist; dass aber neben 
der unabhängigen Entstehung des Schleimgewebes ödematöse 
Zustände für seine Production eine hohe Bedeutung be- 
sitzen. Dabei beschränkt sich die von Köster und Rumler an- 
gegebene Identität der Grundsubstanz aller Bindegewebsarten mit 
Mucin auf ein nebensächliches Vorkommen desselben in dem 
hauptsächlich aus Collagen bestehenden, fasrigen Bindegewebe als 
Kittsubstanz der Fibrillen?). Auch handelt es sich nicht um blosse 
ödematöse Quellungen der Grundsubstanz, sondern um wirkliche 
Metaplasien im Virchow’schen Sinne. 

So lange im embryonalen Körper nicht bloss am Nabelstrang, 
wo bei den vielfachen Torsionen Circulationsstérungen mit conse- 
cutivem Oedem sich wohl annehmen und die Wharton’sche Sulze 
als ein Ödematöses, lockeres Bindegewebe auffassen lassen, sich 
Schleimgewebe findet, sondern dasselbe als subcutanes Polster wie 
überhaupt dort „überall verbreitet* vorkommt, solange wir es 
im fertigen Organismus (wenigstens „einigermassen erhalten“) an 
dem entwicklungsgeschichtlich dem subcutanen Gewebe gleichzu- 
stellenden Glaskörper oder auch in kleineren Anhäufungen an der 
inneren Herzeinrichtung, namentlich an den Herzklappen !) erhalten 
treffen, solange seine weite Verbreitung oder sein alleiniges Vor- 
herrschen bei niederen Thieren (Medusen, Heteropoden etc.) von 
den Zootomen und vergleichenden Anatomen einschränkungslos 
anerkannt wird [z. B. Gegenbaur‘), Hertwig')], so lange halten 


1) Madelung beschreibt in der Berl. klin. Wochenschr., No. 6, 1881, 
eine 17500 g schwere fettige resp. gelatinöse, wahrscheinlich vom Oment. 
maj. ausgegangene (reschwulst. In einem sehr gallertigen, 250 g schweren 
ganz fettlosen Stück derselben sind noch nicht 0,5 g Mucin (noch nicht '/, pCt.) 
enthalten. 

2) Hermann, Lehrb. d. Physiolog. S. 168. 1889. 

3) Virchow, Die krankh. Geschw. Bd. 1. S. 898. 

4) Gegenbaur, l. c. S. 74. 

5) Hertwig, Lehrb. d. Entwicklungsgeschichte. S. 400. 
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wir zu Recht dieses Gewebe für einen Typus. Für einen 
Typus, der im fertigen Organismus aus dem Fettgewebe oder der 
Neuroglia, aus embryonalen Resten im Cohnheim’schen Sinne 
oder durch Metaplasie anderer Gewebe und hier homolog oder 
heterolog in eigenen Geschwulstformen, in Myxomen wieder er- 
steht. Wie aus lockigem Bindegewebe durch metaplastische Processe 
Knorpelgewebe oder Chondrome hervorgehen, so ist eben auch die 
Möglichkeit einer gleichen Entwicklung der Myxome nicht von der 
Hand zu weisen. 

Andererseits aber kann unzweifelhaft dieses durch seine gal- 
lertig durchsichtige, zitternde, halberstarrtem Leim gleichende Be- 
schaffenheit makroskopisch charakterisirte Schleimgewebe, das 
in seiner runde, spindlige und sternförmige Zellen führenden Inter- 
stitialsubstanz stark gequollenes, die uhregelmassig sehr locker ver- 
theilten Fibrillen überall durchtränkendes und mikrochemisch durch 
Essigsäure leicht, wenn auch nicht immer ganz grob nachweisbares 
Muein enthält, unter der Einwirkung von Oedemflissigkeit 
(Stauung, Hydrämie, Entzündung!) entstehen 2). 

Und wenn Virchow bezüglich der von Köster auf ein 
Stauungsödem zurückgeführten Umwandlung des epicardialen Fett- 
gewebes in ein Gallertgewebe anführt®), dass es sich hier nicht 
bloss um ein Ödematöses einfach atrophisches Fettgewebe, son- 
dern um eine wirkliche Metaplasie zu Schleimgewebe handle, 
so ist unseres Erachtens daran unbedingt festzuhalten. Nur er- 
scheint bei dieser Metaplasie die Veranlassungsursache gegenüber 
anderen Metaplasien z. B. der des fibrillären Bindegewebes in 
Knorpel nicht ganz in Dunkel gehüllt, sondern wird durch die 
reichliche Zufuhr alkalischen Serums in etwas erklärt, ebenso wie 
hier gegenüber anderen Fällen von Schleimgewebsentwicklung die 
Quelle der zu seinem Aufbau verwendeten Flüssigkeitsmenge mehr 
zu Tage liegt. Unter der Einwirkung des Oedems, das eine Herab- 
setzung der allgemeinen Ernährung des betr. Gewebes bedeutet, 
wird das Fett aus den Zellen ausgelaugt, die so zu ihrem indiffe- 
renten jugendlichen Stadium zurückkehrend Mucin secerniren, das 


1) Hamburger hat in neuester Zeit den bacillären Ursprung gewisser 
Oedeme betont (Bacter. lymphagog., Ziegl. Beitr. z. pathol. Anatom., Bd. 14, 
S. 433). 

2) Nach Koester, 1. c., auch aus Epithelien! K. erkennt streng ge- 
nommen damit einen metaplastischen Process an. 

3) Ueber Metaplasie, Virch. Arch. Bd. 97. S. 424. 

4* 
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seinerseits wieder unter dem Einflusse der Oedemflüssigkeit auf- 
quilt. In dieser Rückkehr zu der am embryonalen Körper vor- 
gezeichneten Jugendform liegt ein reiner, an sich mit der Oedem- 
einwirkung ausser Zusammenhang stehender transformativer Process, 
obschon das Oedem den Anstoss zu seinem Vollzuge setzt; die 
Abgabe des aufgehäuften Fettes ist nur ein Glied in der Kette der 
Zellwandlung, nicht das Wesentliche des Vorganges; sein End- 
resultat die „Erzeugung einer neuen lebensfähigen Gewebsform.“ 

Bei der Beurtheilung derartiger mit Oedemwirkung zusammen- 
hängender Gewebsumbildungen zu Schleimgewebe fällt u. E. das 
Schwergewicht eben auf die Entstehung eines lebenskräftig 
proliferirenden, sich vermehrenden Gewebes. 

Hier sind es vor Allem die jungen als entzündliches (Granula- 
tionen) oder Geschwulstgewebe im engern Sinn (Fibrome, Lipome, 
Chondrome, Sarcome) -proliferirenden, schon an sich ohnehin fötalen 
Zuständen nahestehenden Formen der Bindegewebsreihe, die 
bei reichlicher Flüssigkeitszufuhr leicht jene metaplastische Richtung 
einschlagen. Das von ihnen abgeschiedene junge Mucin kommt 
zu rascher Aufquellung, drängt die Zellen auseinander, schiebt die 
bereits gebildeien oder noch entstehenden Fibrillen unter- und 
übereinander und verbreitet sie, ihre bündelförmige Gruppirung 
verhindernd, in Form eines losen Netzes im Gewebe. 

Insoweit die Production des jungen quellungsfähigen Mucins 
in diesen Geweben nicht immer die gleiche ist, in gewissen Fällen 
sich vielleicht auf minimaler Stufe hält oder selbst ganz fehlt‘), 


1) In gewissen gallertigem Gewebe, z. B. manchmal im epicardialen Gallert- 
gewebe des Menschen (Rumler, 1. c., S. 27) oder in dem Gallertgewebe der 
Acalephen (Hammarsten, Physiol. Chem., S. 195) ist trotz des charakteri- 
stischen schlotternden, glasigen Aussehens kein Mucin nachweisbar. Es ist u. E. 
Sache weiterer Forschungen zu untersuchen, ob nicht Mucoide hier die Rolle 
der Mucine übernehmen, Substanzen, die, wie z. B. das Pseudomucin (Scherer’s 
Metalbumin), in ihren sonstigen Eigenschaften mit den Mucinen übereinstim- 
mend, durch Essigsäure nicht fällbar sind. Ist doch zudem noch die (irenze 
zwischen echten Mucinen und Mucoiden eine wenig scharfe (H., 1. c., S. 26)! 

Wenn daher oft trotz exquisitem makroskopischen Schleimgewebshabitus 
die Mucinreaction nur einen ganz spärlichen fädigen Niederschlag liefert 
(Rumler), so mag dies zum Theil von dem bedeutenden Quellungsvermögen 
des Mucins, von dem schr geringe Mengen zur Erzeugung voluminöser Gallert- 
anhäufungen genügen, abhängen. In gewissen Fällen handelt es sich hier wohl um 
Uebergangsproducte zu Mucoiden oder um Gemenge mit solchen. Jedenfalls 
kann man bei der complexen Natur des Schleims aus einer spärlichen Mucin- 
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bildet sich je nach der Menge des jungen Mucins, aber auch nach 
der Menge der transsudirten alkalischen Flüssigkeit, der Schnellig- 
keit ihrer Verbreitung aus dem Granulations-, dem Fibrom-, Lipom-, 
Chondrom- oder Sarcomgewebe bald unter dem Anstoss der reich- 
lichen Zufuhr alkalischen Serums echtes Schleim-, Myxom- oder 
Myxosarcomgewebe, bald ein einfaches reines Oedem. 

Von dieser wirklichen metaplastischen Umformung zu proli- 
ferationskräftigem Schleimgewebe muss man diejenigen Vorgänge 
abtrennen, die sich in einem träge wuchernden oder seiner wesent- 
lichen Entwicklung nach abgeschlossenen jungen Bindegewebe ab- 
spielen. Hier kommt es zu einer blossen Aufquellung des Schleim- 
stoffes, welche die Zellen und die sich aus den Bündeln lösenden 
Fibrillen unregelmässig auseinanderdrängt. Es sind das mehr pas- 
sive Processe, die zugleich eine Abnahme der Vitalität bedeuten und 
das Gewebe den Zuständen überliefern, die als „schleimige Er- 
weichung“ am Knorpel, am Knochen und im Bindegewebe, im Fi- 
brin von Extravasaten und Exsudaten beobachtet werden und in der 
Production amorphen Schleims ihr Ende erreichen. Freilich sind die 
histologischen Bilder derartig mucinös gequollenen Bindegewebes, 
das histiochemisch auch die Mucinreaction liefert, höchstens durch 
den Mangel von Proliferationsvorgängen an den zelligen Elementen 
von denen des wuchernden metaplastisch gebildeten Schleimge- 
webes zu scheiden. Will man es daher gleichfalls als Schleimge- 
webe bezeichnen, ist dagegen kaum etwas einzuwenden. 

Gleichzeitig folgt aber aus unseren weiteren Erörterungen, dass 
durchaus nicht jedes faserige, lockere Bindegewebe oder Fett- 
gewebe geschickt ist, unter der Einwirkung der ödematösen Durch- 
feuchtung selbst diesen bloss passiven Quellungsprocess durchzu- 
machen. Im Körper des Erwachsenen können im Binde- oder Fett- 
gewebe Oedeme oft Monate lang bestehen, ohne dass sich dort ein 
makro- oder mikroskopisch charakterisirtes Schleimgewebe heraus- 
bildet. Die Schnittfläche solcher Theile entleert zwar reichlich 
klare Flüssigkeit, das Gewebe erscheint wie durchtränkt, entbehrt 
aber des gallertigen Aussehens, mikroskopisch der Mucinreaction. 
Das alte vor längerer Zeit producirte und in gewisser Weise 
modificirte Mucin hat seine Quellungsfähigkeit, der den Jugendzu- 
ständen entwachsene Zellbestand seine Neigung zur Metaplasie ein- 


reaction nicht ohne Weiteres auf einen dem Oedem nahestehenden oder aus 
ihm hervorgegangenen Zustand schliessen. 
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gebüsst. So lockern sich weder die zu Bündeln verkitteten Fibrillen, 
noch häuft sich ein junger quellungsfähiger Mucinvorrath. 

Wir sehen nach diesen Erwägungen keinen Grund, die unter 
einer nachweisbaren Oedemwirkung aus jungen Bindegewebsforma- 
tionen entstehenden Gewebe von der Benennung als Schleim- resp. 
Myxomgewebe auszuschliessen. Hier entscheidet das Product, 
nicht die Genese, selbst dann nicht, wenn, wie in dem oben be- 
schriebenen Fall, das junge Sarcomgewebe glatten Muskelzellen 
seine Existenz verdankt, 

Allerdings ist zuzugeben, dass bei diesem Bildungsmodus von 
Schleimgewebe und Myxomformen die Grenze zwischen manchem 
ödematösen, mehr passiv quellenden, lockeren Bindegewebe und 
Schleimgewebe, zwischen manchem ödematösem Fibrom und Myxom 
nicht scharf abzustecken ist. Wo aber fehlen im Wechsel der phy- 
siologischen und pathologischen Vorgänge, im Ineinanderfliessen 
der Bildungsprocesse der Zellen und Gewebe jemals Uebergänge? 

Mit Rücksicht auf das spärliche Vorkommen des Schleimgewebes 
am ausgebildeten Organismus und die Seltenheit reiner Myxome 
sowie auf die oft nicht nur grobanatomisch abzuleitenden Be- 
dingungen der Stauung in der Geschwuslt (Polypenform, Druck der 
umliegenden Gewebe namentlich von Fascien auf die ableitenden 
Blut- und Lymphwege), sondern auch die chemisch und mikrosko- 
pisch festzustellenden Folgen derselben möchten wir bei der Ent- 
wicklung der Myxome im Organismus dem geschilderten 
Modus der unter Einwirkung eines Oedems stattfindenden 
Metaplasie die Hauptrolle zuerkennen. Gleichzeitig aber 
verwahren wir uns gegen die Annahme, als ob jedes Myxom 
unter einer Stauung entstehen oder mit jeder Stauung sich in 
einer proliferirenden Bindegewebsgeschwulst ein Myxom entwickeln 
müsste. Hier ist, wie oben geschildert, die Fähigkeit der Zellen 
zur Abscheidung jungen quellungsfähigen Mucins integrirende Be- 
dingung. Jedenfalls aber sind wir berechtigt, bei der Erforschung 
der Entwicklung von Myxomen in erster Linie die Einwirkung von 
Oedemflissigkeit auf junge wuchernde Gewebsformen in Erwä- 
gung zu ziehen und nach pathologisch-anatomischen Merkmalen des 
Oedems zu forschen. 

Uebertragen wir die aus diesen Erwägungen gewonnenen Er- 
gebnisse auf die an der Cervix!) und der kindlichen Scheide bisher 


1) Ich babe (s. Anhang IV) aus der von Pfannenstiel* gegebenen 
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beobachteten Traubensarcome, so gewinnen wir leicht das Ver- 
ständniss für die über die hydropische oder myxomatöse Natur 
dieser Geschwülste bei den vaginalen Traubensarcomen mit ver- 
schiedenem Resultat angestellten Reactionen (s. u.) und für den bei 
den cervicalen Tumoren entbrannten Streit. 

Die Traubensarcome der Cervix entwickeln sich aus den ober- 
flächlichen Lagen der Schleimhaut wie die der Vagina aus den 
alleroberflächlichsten Schichten der Vaginalmucosa. Die Infection 
und Verbreitung geschieht gleichfalls — im Anfange wenigstens — 
ausschliesslich in dieser Schicht; Kolisko') hat entsprechende hi- 
stologische Bilder für die traubigen Sarcome der Vagina, Verf. für 
die der Cervix beschrieben. Beide Schleimhäute aber bieten exqui- 
sit papillären Bau, und so muss auch die Form dieser Geschwilste, 
deren Parenchym das Papillenepithel jedesmal vor sich herstülpt, 
eine exquisit papilläre werden. 

Es liegt auf der Hand, dass sehr leicht Compressionen, Tor- 
sionen oder Stielknickungen der kleinen polypoiden sich gegenseitig 
beengenden, aus den präexistirenden Papillen hervorsprossenden 
Vegetationen hier sich einstellen müssen. Circulationshinderung, 
Stauung, Oedem und beerenförmige Aufschwellung der kleinen 
lappigen oder knopfförmigen Geschwülste sind die Folgen. So- 
lange das Sarcom, wie in manchen Fällen (Pfannenstiel®, 
Weber“, Kolisko) zu Anfang in Gestalt eines einfachen, eine 
Anzahl noch nicht infieirter Papillen tragenden, solitären Polypen 
vorhanden ist, fehlen auch die Beeren. Je mehr Beeren sich ent- 
wickeln, je voluminöser die einzelnen sich gestalten, desto grösser 
wird die gegenseitige Beengung, desto schwieriger die Circu- 
lation. Weitere Momente für deren Behinderung liegen im 
ideellen Verschluss der Stielgefässe beim Zuge der polypoiden Bil- 


Reihe der cervicalen Traubensarcome in Uebereinstimmung mit Williams und 
v. Kahlden die Kleinschmidt’sche®’ Beobachtung eliminirt, aus der neusten 
Literatur 6 Fälle hinzugefügt (Fenger"!, Byford®, Orth, Gaymann®, 
Özenne®, Verf.*®) und aus der älteren den Fall von Anderson-Edmans- 
son®® von „Rhabdomyoma myelogenes cysticum uteri polyposum*. Die von Ed- 
mansson vorgenommene anatomische Untersuchung der Geschwulst bot wegen 
der vielen verschiedenen Gewebsformen „ein ganzes kleines Museum“ dar. In 
dem verschieden gebauten, zum Theil „mucinhaltigen, schleimigen“ Sarcom- 
gewebe fand E. unter Anderem Myeloplaxen und quergestreifte Muskelfasern. 
Pat. starb nach 2maliger Abtragung der Tumormassen an Metrorrhagien. 

1) Kolisko, Das polyp. Sarcom d. Vag. im Kindesalter. Wiener klin. 
Wochenschr. 1889. 
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dungen und dem rückwirkenden Druck des aufgestauten Oedems 
auf die Gefässe des Stiels. Endlich aber wächst auch das Ge- 
wicht, d. h. der Zug mit der Menge des Oedems. Hier und da 
mag auch ein entzündlicher Ursprung in Betracht kommen. Auf 
diese Weise bilden sich Convolute hydropischer Beeren, und nun- 
mehr kommt es auf die Fähigkeit der jungen indifferenten 
Sarcomzellen zur Mucinabscheidung an. Secerniren sie diese 
Substanz, so entsteht, indem sie weiter wuchernd sich vermehren, 
Schleim-, also Myxom- oder Myxosarcomgewebe, das im Oedem die 
zu seinem Aufbau nöthigen Flüssigkeitsmengen vorfindet. Haben 
sie diese Fähigkeit nicht, so wird das Gewebe einfach hydropisch; 
oder wird endlich, was u. E. wohl möglich erscheint, eine mucoide 
Substanz aus dem Zellleibe abgeschieden, so quillt das Gewebe 
zwar schleimig gallertig, aber die Essigsäuremucinreaction fällt ne- 
gativ aus. Dabei kann das deutlich myxomatöse Gewebe, auch 
ohne ein eigentliches rein hydropisches Stadium durchlaufen zu 
haben, doch eine Anzahl von Stauungsmerkmalen darbieten. 

Alle diese Möglichkeiten aber — ob hydropisches, myxo- 
matöses oder mucoides Sarcom — sind ohne jeden Einfluss 


auf das in der pathologisch-anatemischen Localisation - 


und Verbreitung begründete eigene Verhalten der Trauben- 
sarcome. Sie stellen etwas Accidentelles, aber nichts Essentielles 
dar! Zuzugeben ist höchstens, dass eine gewisse Summe hydropischer 
Durchfeuchtung allen gemeinsam ist. 

So konnten Soltmann, Steinthal und Schustler in ihren 
Fällen von traubigem Vaginalsarcom Mucin mit der Essigsäure- 
reaction leicht nachweisen, während Koerner bei der gleichen Ge- 
schwulstform vergeblich danach fahndete. So konnten Munde und 
Thomas °® ihre am Mutterhals beobachteten Traubensarcome als 
Myxosarcome benennen !), während Spicgelberg *? 3% in seinen bei- 
den Fällen, Winkler®* und Pfannenstiel® ohne Erfolg am 
frischen Geschwulstgewebe sich um den Nachweis des Schleimstoffs 
bemühten. So ist es verständlich, dass Pernice®! die Grundsub- 


1) Mundé, Thomas und Pernice geben übrigens nicht an, dass die 
Untersuchung am frischen Gewebe gemacht sei; da die Alkoholfällungen des 
Mucins im Wasser sich wieder lösen und in den gequollenen Zustand zurück- 
kehren, kann man sich, falls nur das gehärtete Präparat zur Verfügung steht, 
in der Weise helfen, dass man kleine Partikel in destillirtes Wasser wirft. 
Wenigstens würde der positive Ausfall dieser einfachen Reaction (den wir z. B. 
in unserem Falle beobachteten) für mucinhaltiges Gewebe sprechen. 
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stanz der Beeren als ein sehr weiches, wie ödematöses Bindegewebe 
bezeichnen konnte, welches an einzelnen Stellen deutlich myxoma- 
tösen Bau zeigte. Offenbar braucht die Neigung der jungen Ge- 
schwulstelemente zur Mucinabsonderung resp. ihre metaplastische 
Fähigkeit nicht an allen Stellen einer Geschwulst die gleiche 
zu sein. So erkennt man endlich die Haltlosigkeit der betreffs der 
hydropischen oder myxomatösen Natur der Traubensarcome oftmals 
rege gewordene Verallgemeinerungsbestrebungen, wie sie in neuster 
Zeit bei v. Kahlden und v. Franqué und zwar zu Gunsten der 
myxomatösen Structur sich wiederfinden oder in den Lehrbüchern 
(Orth, Fehling, Hofmeier) in der Collectivbezeichnung aller 
dieser Geschwülste als hydropische sich ausprägen. Als histo- 
logische Kriterien der Stauung habe ich aus den einzelnen Proto- 
kollen hervorzuheben: das dichtere Beisammensein der Elemente 
in den breitbasig inserirenden Polypen (Körner, Verf.), die oft 
sehr beträchtlichen Lymphangiectasien (Pfannenstiel, Verf.), Ca- 
pillardilatation und Extravasationen (Pfannenstiel), das Vor- 
wiegen der Intercellularsubstanz in der Beerenperipherie (Kunitz, 
Verf.), Leucocytendurchsetzung des Gewebes und kleine beim An- 
stechen gerinnende Flüssigkeit liefernde Räume!) (Spiegelberg), 
beim Anstechen der Beere sich entleerende klare Flüssigkeit 
(Pfannenstiel). 

Wo fiir das Sarcomgewebe dieser traubigen Geschwiilste die 
Bedingungen zur hydropischen Stauung nicht zutreffen, in den der- 
beren centralen Partien der mehr minder dicht gestielten Neubil- 
dung oder in den metastatischen Wucherungen in der Cervix, im 
paracervicalen Gewebe und in den Parametrien, da finden sich — wie 
„übereinstimmend von allen Autoren berichtet wird“ (Pfannen- 
stiel®, S. 321) — die Sarcomzellen in dichtester Lagerung ohne 
jede hydropische oder mucinöse Zwischensubstanz, oder es kommt 
hier, wo kein Oedem die metaplastische Umwandlung der jungen 
Elemente zu Schleimgewebskörperchen beeinflusst, zur Production 
mehr minder grosser Mengen fibrillärer Zwischensubstanz. Ich 
selbst konnte in dem von mir beobachteten Falle kindlichen trau- 
bigen Cervixsarcoms an den schwartigen die, Ligg. lata substi- 
tuirenden Sarcommassen dieselbe Wahrnehmung machen. 

Sind aber auch in den Metastasen Circulationsstörungen vor- 


1) Die Franzosen haben von diesem Gesichtspunkt aus die Geschwulst- 
form als „Sarcome kystique en grappes“ bezeichnet, z. B. Ozenne™. 
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handen, so wird auch hier wieder Hydrops und unter Umständen 
ächtes Myxomgewebe sich bilden. So z. B. bestand in dem zweiten 
Spiegelberg’schen Fall das das kleine Becken ausfüllende, zwi- 
schen Blase und Mastdarm eingekeilte Sarcomrecidiv in seinen 
centralen gelblich-weissen weichen Partien aus demselben hydro- 
pischen, stark mit Flüssigkeit durchtränkten Sarcomgewebe wie die 
früher exstirpirten Massen des Falles. 

Ganz allgemein hat man m. E. in Fällen, wo die primäre oder 
die secundäre, in hydropischen Einwirkungen begründete Myxom- 
natur einer Geschwulst in Frage kommt, eine gewisse Hülfe für 
deren Entscheidung am Zellreichthum der Metastasen, ebenso wie da, 
wo man in den zellreichen, dicht sarcomatösen Partien derartiger 
Geschwülste mehr oder weniger fasrige oder knorplige Zwischen- 
substanz findet, daran die ursprünglich intendirte Entwicklungs- 
richtung der unter dem Oedem im Schleimgewebe verwandelten 
Zellen erkannt werden kann. 

Insofern jede Entstehung eines Oedems nicht bloss die Auf- 
stauung von Flüssigkeit, sondern naturgemäss auch Raum für eine 
solche voraussetzt, ist ausser den bereits besprochenen in der ana- 
tomischen, papillären Verbreitung begründeten Momenten für die 
Entstehung der Traubenform dieser Sarcome der Cervix und Vagina 
der dehnbare leicht entfaltungsfähige Vaginalschlauch, in 
den auch die traubigen Sarcome der Cervix nach ihrem baldigen 
Vorquellen aus dem Mutterhals polypös vorwuchern, von wesent- 
lichster Bedeutung. Schon allein wegen des Ausfalls dieser 
Grundbedingung können die Schleimhautsarcome des Gebärmutter- 
körpers den traubenförmigen Habitus nicht annehmen, ein derarti- 
ger Befund liegt in der That bisher nicht vor. Sind auch gewiss 
in den „aus der Submucosa® (Hegar°) oder den tieferen Schleim- 
hautlagen (Keller‘), v. Kahlden®!) entstehenden polypoiden 
lappigen und zottigen Massen gleichfalls die Bedingungen für eine 
Stauung gegeben, so sind doch diese Vegetationen in ihrer Aus- 
dehnung auf das von starren Wänden umkleidete Uteruscavum 
beschränkt, das einer Erweiterung ungleich weniger fähig erscheint, 
als der nachgiebige und dünnwandige Vaginalraum. Wäre das 
Cavum corporis in solchen Fällen durch irgend welche anderen 
Ursachen (Myom etc.) dilatirt, so ist theoretisch in der That 


1) Keller, Zur Diagnose d. Schleimhautsarcoms d. Uteruskörpers. Zeit- 
schrift f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 20. S. 116. 1890. 
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auch hier die Entstehung beerenförmiger Excrescenzen nicht a limine 
abzulehnen. Naturgemäss werden die lappigen Sarcommassen hier 
in der Regel weich und ödematös werden, oder selbst zu myxoma- 
tösem Gewebe sich gestalten (vgl. Virchow, Die krankh. Geschw., 
Bd. 2, S. 350 oder Dressler®®, Fall 2, wo an dem vaginal- 
exstirpirten Uterus einer 44jährigen im ganzen Corpus die Schleim- 
haut mit plumpen, polypösen breitbasigen, theils blutigen, theils 
opaken, bernsteingelben Zotten bedeckt war, deren Gewebe ergab 
positive Mucinreaction). 

Die Wichtigkeit eines gegebenen dehnungsfähigen Raumes für 
die Ausbildung der Traubenform illustriren am deutlichsten die- 
jenigen Fälle cervicaler Traubensarcome, wo die Infection sich auf 
die Corpusschleimhaut fortgesetzt hat und hier niedrige zottige, 
aber nicht traubige Excrescenzen hervorwuchern (Spiegelberg®, 
Weber®, Winkler, Pernice5®) oder andrerseits die Fälle 
kindlichen traubigen Vaginalsarcoms mit Infection der Blasenwand, 
bei denen sich in das Blaseninnere von der Schleimhaut aus wie- 
derum beerenförmige, polypöse Vegetationen entwickelten '). 

Das Ponfick’sche Protocoll wird durch v. Kahlden’®" 
(S. 197) nicht genau wiedergegeben, wenn er von dem im ersten 
Falle Spiegelberg’s®? nach mehrmaligen Recidiven des cervi- 
calen Traubensarcoms durch die Freund’sche Operation exstirpirten 
Uterus schreibt: „Die Untersuchung ergab, dass sich sowohl im 
Corpus uteri wie in der Cervix kolbige Auswüchse befanden; aber 
auch an der ersteren Stelle hatten sie das eigenthümlich gallertige 
Aussehen.“ 

Spiegelberg (Ponfick) führt nämlich ausdrücklich aus: 

„Die Neubildung am Uterus sondert sich in zwei ziemlich 
scharf unterschiedene Gruppen eigenthümlich kolbiger Aus- 


1) In neuester Zeit hat v. Brunn (Arch. f. mikroskop. Anat., Bd. 44, 
S. 295 u. Taf. XVII) am Nierenbecken, Ureter und Harnblase Einstülpungen 
des Oberflächenepithels und damit eine ungleiche Abgrenzung von Epithel und 
Bindegewebe nachgewiesen. So besteht auch hier eine gewisse Präformation 
sich leistenformig erhebender Gewebstheile, wenn auch, wie ich schon a. a. O. 
hervorhob, keine eigentlich papilläre. 

Propagation des primären vaginalen Traubensarcoms auf die Uterinschleim- 
haut findet sich bei Marsh (66, S. 28), Ahlfeld (66, S. 28) und bei dem 
hinsichtlich des Sitzes des Primärtumors zweifelhaften Falle von Smith (An- 
hang IV, Anm.). Auch hier wird nur von „Polypen“ im Cavum oder „polypösem 
Vorwuchern® der an der Vagina traubenförmigen Massen gesprochen, nicht 
aber von Traubenformen im Uterus. 
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wüchse, welche durch den stark erweiterten inneren Mutter- 
mund getrennt werden. Die dem Collum angehörenden zeichnen 
sich durch pendulirende, an Gallert- oder Schleimpolypen erinnernde 
Anordnung, ihre bernsteingelbe meist von dunkelem Roth überzogene 
Farbe, ihre überaus weiche Consistenz aus. Der Uteruskörper ist 
etwas vergrössert, seine Schleimhaut sammtartig und wulstig, etwas 
ödematös und in ihrer unteren Hälfte mit einem Kranze franzen- 
artig kolbiger Auswüchse versehen, die in den inneren Muttermund 
und durch ihn vorwachsen. Obgleich auch weich und saftig, sind 
sie doch nicht gallertig, auch blasser als die cervicalen Auswüchse.* 

Weber*? fand bei der Obduction seiner nach mehrfachen Opera- 
tionen der cervicalen traubigen Wucherungen gestorbenen Patientin 
„knotige Wucherungen an der Uterusinnenflache, die gegen die Scheide 
hin in zahlreiche gallertig-hämatomatische polypenartige Excres- 
cenzen übergingen.“ 

Bei Winkler5® und Pernice’s5° traubigen Cervixsarcomen bot 
die inficirte Corpusmucosa „niedrige Geschwulstknötchen“ resp. 
„höckrige* Beschaffenheit. 

Man sieht, unsere obigen Ausführungen stützen sich nicht 
blos auf theoretische Erwägungen, sondern auf die zwingende Be- 
weiskraft der in den Protocollen niedergelegten Thatsachen. 

Ich möchte schliesslich nicht unterlassen hervorzuheben, dass 
nun nicht etwa alle von der Schleimhaut der Cervix überhaupt 
ausgehenden sarcomatösen Wucherungen auch die Traubenform 
annehmen müssen. Füllt sich der Mutterhals der ganzen Länge 
nach mit lappigen Geschwulstmassen, so liegen die Verhältnisse 
im starren Cervicalraum nicht anders, wie bei den Sarcomen der 
Körperschleimhaut. Man erhält weiche zottige hahnenkammähnliche 
Excrescenzen, aber keine Traubenformen (v. Kahlden®! Fall 1, 
Kaltenbach* Fall 4—7, Geisler®? Fall 3‘), oder es handelt 
sich hier um einfache polypöse Geschwülste (Veit™, Kerz- 
marsky™ Fall 3, Hegar® Fall 6, Hackeling™, vielleicht 


1) Mit Recht haben Williams und Kaltenbach auf die sich mehrenden 
Beobachtungen — ich konnte (s. Literatur) von sicheren Fallen 41 notiren — 
der primären Cervixsarcome hingewiesen. Bommer (l. c.) berichtet in seiner 
1890 erschienenen Arbeit unter 17 Fällen über 7 eigene Cervixsarcome, 
Kaltenbach unter 9 Fällen über 4! Vielleicht lässt sich dies aus der 
Eigenschaft der Cervixsarcome, sehr schnell das Corpus zu ergreifen, einer- 
seits, der neuerlichen Vervollkommnung unserer Diagnose andererseits er- 
klären. 
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Bommer®! Fall 17); oder um eine diffuse Umwandlung der Portio 
zu einer papillären Cauliflower excrescence, die den Mutter- 
mund schwer finden lässt (Zweifel”®, Grenser™, Klein- 
schmidt®?). 

Es erscheint nicht unerheblich, dass wie am Corpus, auch hier 
an der Cervix Hegar, nach ihm v. Kahlden für die Schleimhaut- 
sarcome ganz besonders die Entwicklung aus den tiefern Schleim- 
hautlagen heraus betonen. Aus je tiefern Schichten des Mutter- 
bodens eine polypöse Geschwulst entspringt, desto weniger leicht 
wird im Allgemeinen ein Oedem auftreten können. Die versorgen- 
den Gefässe werden offenbar an der Tumorbasis abgeklemmt oder 
verzogen, je näher ihr Abgang selbst der Oberfläche liegt d. h. 
durch je weniger Gewebsschichten sie rings geschützt werden. Inso- 
fern ist also die Neigung zum Oedem bei den aus den oberfläch- 
lichsten Schleimhautschichten entspringenden Traubensarcomen am 
grössten. 


IT. 


Bilden für das Sarcoma botryoides cervicis et vaginae die 
bisher besprochenen Eigenthümlichkeiten, die Entwicklung aus der 
oberflächlichsten Schleimhautschicht, die in deren obersten Lagen 
fortschreitende papilläre Infection, die Entwicklung der Vege- 
tationen in einen dehnungsfähigen Hohlraum und die ganz be- 
sonders durch dies letzte Moment bedingte Traubenform durch- 
greifende anatomische Differenzen gegenüber allen übrigen Schleim- 
hautsarcomen des Mutterkörpers und -halses, so ist es die auffallend 
schnelle und ausgedehnte Verschleppung der Keime in der Schleim- 
haut, nächstdem auch die hervorragende Neigung zum infiltrativen 
Vordringen in die Tiefe, die den Grund für den klinischen Unter- 
schied, für die erschreckende in Recidiven und unaufhaltsamem 
Vordringen sich äussernde Bösartigkeit ausmacht. Man kann a poste- 
riori folgern, dass abgesehen von einer vielleicht an sich bereits 
grösseren Infectiosität der Keime der in den überaus zahlreichen, 
subepitheliale Lymphbahnen circulirende Strom der Verschleppung 
derselben Thür und Thor öffnet, und ihr weit günstiger ist, als 
die weniger energische, langsamere Safteirculation in den tiefen 
Mucosaschichten. Die practischen Consequenzen aus dieser Er- 
kenntniss hat für die Vaginalsarcome Schuchardt') gezogen, 


1) Schuchardt, s. Frick, Inaug.-Diss., Halle 1888, Fall 2. 
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der bei einem zweijährigen Mädchen durch sehr ausgedehnte Re- 
section des Schleimhautmutterbodens Heilung erzielte. 


Hyalinbefunde sind in neuerer Zeit mehrfach in Uterussarcomen er- 
hoben und gewisse Folgerungen an dieselben geknüpft worden. Ich selbst habe 
ausgedehnte hyaline Thrombosen in meinem Falle kindlichen cervicalen Trauben- 
sarcoms** geschildert („Ein Beitrag zur Aetiologie, Genese und Bedeutung der 
hyalinen Thrombose“ demnächst in Virch. Arch.) in enger Anlehnung an den 
von v. Recklinghausen eingeführten und meines Erachtens genügend um- 
grenzten Hyalinbegriff. Auch habe ich für den oben beschriebenen Fall Degene- 
rationsbefunde an kleinen und kleinsten Blutgefässen, sowie in der Substanz 
des Sarcom- und Schleimgewebes protocolliren können (S. 32), die mit Rück- 
sicht auf das optische Verhalten der glasigen Massen, ihre Homogenität und 
ihr starkes, auch im aufhellenden Balsam ganz besonders hervorstechendes 
Lichtbrechungsvermögen, ihre Affinität zu dem säurebeständigen Fuchsin, ihre 
ausgesprochene Resistenz gegen concentrirte Säure und Alkali, sowie den nega- 
tiven Ausfall der Jodreaction als Hyalin im Sinne v. Recklingshausen’s zu 
bezeichnen sind. 

v. Kahlden® beschreibt in seinem oben citirten Fall 8 von den Binde- 
gewebsepten und der Gefässwand, aber auch von der Grundsubstanz zwischen 
den Kernen ausgehende „hyaline resp. colloide Degeneration“ des Geschwulst- 
gewebes. Die nach van Gieson sich intensiv rothfärbende helle, vielfach homo- 
gene und absolut durchsichtige Substanz fand sich in Flecken, Kreisen, Zügen 
oder Strängen oder als schmaler Mantel um die Gefässe. Dass, wie v. K. ver- 
muthet, „bei dem sogen. Sarcoma hydropicum ähnliche Degenerationen stellen- 
weise im Spiel sein können“, habe ich wenigstens in meinem Falle von kind- 
lichem Vaginalsarcom nicht bestätigen können. Williams sah an einer Reihe 
von Arterien seines Myoma sarcomatosum hyaline Wandveränderungen. 

Hierher gehört wohl auch der schon 1890 von Kleinschmidt® in seinem 
Falle von Spindelzellsarcom der Cervix an einer Reihe von Gefässen mit Intima- 
wucherung erhobene Befund einer „opaken, ziemlich breiten, fast homogenen 
Schicht um die Gefässe“. 

Kablé*® fand in seinem Fall 2 (primärer, von den Gefässen [S. 31] aus- 
gegangener Polyp der hinteren Uteruswand) „sowohl die ganzen Züge der 
Spindelzellen, als auch die einzelnen Zellen eines Zuges selbst auseinander- 
gedrängt“ durch eine helle durchsichtige, im Ganzen homogene, wellig gestreifte 
(wohl „durch Quellung und Erweichung derartig verlaufender Bindegewebs- 
fasern“ entstandene) Intercellularsubstanz, dieselbe in grösserer Häufung an 
der Basis der Geschwulst, hier in Form eines aus Fasern hervorgequollenen Netz- 
werkes mit eingelagerten gequollenen weissen Blutzellen, Gefässen und Ge- 
schwulstzellen. Sodann beschreibt K. in der Geschwulst zwischen den ge- 
wucherten Adventitiazellen und dem Gefässlumen eine „kleine Anhäufung“ 
dieser Substanz und dieselbe als concentrischen Gefässmantel noch in weiter 
Entfernung von der eigentlichen Geschwulst in der Uteruswand (S. 81). 

„Was die Natur der Degeneration anlangt“, äussert sich Kablé (S. 30), 
„so kann man sie als eine schleimige nicht mit Sicherheit bezeichnen, da sich 
die typische Structur des Schleimgewebes nirgends findet, auch spricht die 
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Für die Traubensarcome der Cervix liegen die Verhältnisse 
insofern sogar noch günstiger, als hier bei rechtzeitiger Diagnose 


eigenthümliche wellige Streifung dagegen, es ist daher die Metamorphose ganz 
allgemein als eine „„hyaline““ anzuführen.*“ — „Ob jedoch das End- 
product der vorliegenden regressiven Metamorphose nicht stellenweise zur 
Schleimbildung geführt hat, ist leider nicht mehr zu constatiren, da die 
einzig entscheidende und darauf hin gerichtete Untersuchung des frischen 
Präparates unterblieb.“ 

In Heinzer’s® Fall fand sich zwischen der exquisite Sarcomstructur 
aufweisenden Peripherie der grossen intramural gelegenen Geschwulst und 
der centralen Zone „von ausgesprochen myxomatösem Bau“ (obgleich von 
Essigsäurercaction am frischen Gewebe nichts erwähnt wird) eine ganz allmä- 
lige Uebergangszone, „in der ausserordentlich langgestreckte verzweigte Spindel- 
zellen mit langen, gut gefärbten Kernen, sowie zahlreiche junge und jüngste 
Gefässsprossen eingebettet sind in eine feste, homogene, bei schwacher Ver- 
grösserung hyalin aussehende, sehr reichliche, mit schwacher Eosinfärbung ver- 
sehene Intercellularsubstanz. Es handelt sich hier offenbar (?!) um die Ab- 
lagerung eines Eiweisskörpers, der eine Vorstufe des weiterhin sich ausbildenden 
Mucins darstellt“. 

Wenn vy. Franqué unter Zugrundelegung dieser Befunde — einer ganz 
allgemein als hyalin bezeichneten Substanz und einer nirgends nachgewie- 
senen Schleimgewebsstructur oder mucinösen Gewebsbeschaffenheit in einem 
Falle, einer bei schwacher Vergrösserung hyalin aussehenden Substanz und 
eines myxomatös gebauten, aber frisch gleichfalls nicht untersuchten Gewebes 
im anderen — den Satz aufstellt (l. c.), dass „eine nahe Beziehung zwischen 
der vielleicht nicht gar so seltenen hyalinen und myxomatösen Degeneration 
in den Sarcomen des Uterus besteht“, so ist, abgesehen davon, dass in der 
That Hyalinbefunde in Uterussarcomen entsprechend dem verbreiteten Vor- 
kommen dieser Substanz nicht so spärlich sein dürften, die Berechtigung zu dieser 
That nicht recht ersichtlich. In keinem der beiden Fälle ist das Hyalin ausser 
seinem gleichmässigen Aussehen durch irgend welche weiteren Eigenschaften 
(nicht einmal durch die v. Gieson’sche Färbung) charakterisirt, noch aber 
Mucin resp. Schleimgewebe durch die Essigsäurereaction nachgewiesen. 

Dürfte es sich nicht z. B. im Heinzer’schen Falle eher um eine zwischen 
die sarcomatöse und die centrale myxomatise Schicht eingeschobene ödematöse 
Zone handeln, die allerdings dann gleichfalls, aber in unserem oben entwickelten 
Verhältniss, Vorbildungsproducte des Schleimgewebes umfassen könnte? 

Auf alle Fälle wird man bei der Angabe und Registrirung derartiger 
Befunde die jeweilige Hyalindefinition des betr. Autors berücksichtigen, resp. die 
entsprechenden Reactionen verlangen müssen, vor Allem aber erwarten, dass 
hier nicht rein optische Elemente allein zu ihrer Begründung herangezogen 
werden. 

Denn ein rein optisches „Hyalin“ kann u. A. ebenso durch die Zwischensub- 
stanz ödematösen oder myxomatösen Gewebes oder durch hyaline Massen im 
Sinne und der Definition v. Recklinghausen’s oder durch Amyloidsubstanzen 
dargestellt werden. 
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die Totalexstirpation der Gebärmutter das Radicalmittel ist, dessen 
Chancen um so günstiger sind, als man hier nicht wie beim Cervix- 
krebs die frühzeitige Infection der Parametrien zu fürchten hat. — 

Wenden wir uns nun zu den in der Heinzer’schen?® und 
unserer eigenen oben geschilderten Beobachtung vorliegenden 
Traubensarcomen des Körpers. Dass Traubensarcome der ge- 
schilderten Form, aus der Schleimhaut hervorgehende Bildungen 
wie an der Cervix und der Vagina am Corpus bisher nicht beob- 
achtet sind, haben wir bereits oben hervorgehoben. 

Aber woher hier dann die Traubenform? Ist hier eine neue 
Kategorie gegeben? Die nähere Betrachtung der beiden Fälle er- 
giebt uns Aufschluss. 

Bei Heinzer*® findet sich in der linken Wand des bei einer 
48jährigen 3para durch supravaginale Amputation ausgeschnittenen 
Uterus ein über strausseneigrosses aus einem Myom hervorgegan- 
genes Sarcom. Es erweist sich im Centrum (S. 21) von ausge- 
sprochen myxomatösem Bau (über die Reaction am frischen Gewebe 
ist Nichts erwähnt), in der Peripherie exquisit sarcomatös mit 
glatten Muskelfasern, grossen Rund- und Spindelzellen und unregel- 
mässig eingestreuten vielkernigen Riesenzellen; zwischen Centrum 
und Peripherie eine hyalin aussehende (S. 23) Uebergangszone. 
Die Tumoroberfläche zeigt einzelne lappige, das Peritoneum halb- 
kuglig hervorbuchtende Vorragungen, sonst ist sie glatt. Die 
Geschwulst ist aus ihrem Mantel im Allgemeinen gut ausschälbar, — 
nur an einigen Stellen, besonders über dem innern Muttermund 
gehen breite, rundliche, aus grauweissem Geschwulstgewebe beste- 
hende Stiele in die Uteruswand über. — Die ganze Wand des 
gleichmässig vergrösserten Organs wird von Geschwulstmassen, die 
zum Theil präformirten Canälen folgen (Lymph- und venösen Ge- 
fässen), durchsetzt. — Dicht oberhalb des innern Muttermundes 
und im Fundus sind sie in das Cavum durchgebrochen und hängen 
als graugelbliche, gallertig weiche, lappige und traubigeBildungen 
in dasselbe sowie in die Cervix herab. — Die Uterushöhle ist 
stark erweitert. (S. 20.) — Infiltration beider Ligg. lat. zu 
über fingerdicken starren Wänden. Auf der Hinterseite des rechten 
Lig. lat. drängt ein hühnereigrosser Geschwulstknochen Tube und | 
Lig. ovar. stark auseinander (S. 20). — 

Die im Cavum uteri enthaltenen traubigen Geschwulstmassen 
sind von der sarcomatösen Tumorperipherie auf dem Wege directer 
Durchwachsung und Zerstörung der Muskulatur vorgedrungen und 
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haben „nachweislich die nur leicht endometritisch veränderte Schleim- 
haut durchbrochen“ (v. Franque°®* 8.988). Sie zeigen mikroskopisch 
(eod. loc.) „die für das Sarcoma hydropicum (traubiges Sarcom der 
Cervix, Pfannenstiel) als charakteristisch beschriebene Structur, 
indem die Intercellularsubstanz von schleimiger (?) Beschaffenheit 
den Geschwulstzellen gegenüber vielfach stark überwiegt.“ Ueber- 
all treten in ihnen die meist prall gefüllten Blutgefässe und die 
Intercellularsubstanz hervor, die letztere sogar in dem Maasse, dass 
es zur Bildung unregelmässig begrenzter cystischer Hohlräume 
kommt. Ä 

Dass diese Beobachtung mit der unsrigen in allen principiellen 
Punkten übereinstimmt, ist klar. Auch wir fanden ein aus einem 
Myom sich entwickelndes, zum Theil gut begrenztes und ausschäl- 
bares Sarcom, auch bei uns bestanden Theile der Geschwulst aus 
Myomgewebe. In beiden Fällen war das Uterusparenchym inficirt, 
in beiden die die Tumorperipherie von der Innenfläche trennende 
Muskellage sammt der Schleimhaut auf dem Wege directer Durch- 
wachsung durchbrochen, beide Male das durchgebrochene Tumor- 
gewebe in Form lappiger und gallertiger aus Schleimgewebe be- 
stehender Wucherungen durch die Schleimhaut in den Uteruscanal 
vorgedrungen. 

Die scheinbare Differenz in der Herkunft des Schleimgewebes, 
das Heinzer vom Bindegewebe (S. 22), wir aber von den musku- 
lären Tumorbestandtheilen herleiten, findet durch die von uns ge- 
zeigte metaplastische Wandlung der glatten Mukelelemente unter 
der Oedemwirkung leicht ihre Lösung. Schleimgewebs- und Sar- 
comzellen waren hier gleichsam nur Stationen eines Weges; wir sahen 
darum auch in der von uns zuerst gezeigten Metaplasie der glatten 
Myom- zur Schleimgewebszelle kein principielles Novum. 

Prüfen wir die oben entwickelten Anschauungen von der 
häufigen Entwicklung des Myxom- oder Myxosarcomgewebes aus 
jungem ödematösen Sarcomgewebe an der Hand dieser Fälle, unter- 
suchen wir, ob auch hier die räumlichen Verhältnisse den als 
unerlässliches Postulat von uns für die Ausbildung der Traubenform 
geforderten entsprechen, so bestätigen beide Fälle in exacter Weise 
unsere Ansichten. 

Wo wir hier Schleimgewebe fanden, lassen sich leicht die Be- 
dingungen für ein Oedem nachweisen. Bei Heinzer sowohl im 
Centrum des grossen Primärtumors wie in den in die Uterushöhle 


vorgewucherten pendulirenden Massen und in dem Tube und Lig. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd, XLVIII. Hft. 1. 5 
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ovar. „stark auseinanderdrängenden® Geschwulstknoten im rechten 
Lig. lat., in unserm Fall in der Totalität der Geschwulst. Hier war 
es vielleicht nicht so sehr der die Stielgefässe abklemmende Zug 
des Polypen als die mit der Sarcomwucherung einhergehende Ver- 
grösserung und die dadurch bedingte intraparietale Einklemmung 
der Geschwulst, die circulationshindernd wirkten. Als Zeichen der 
Stauung sah Heinzer in den traubigen Vegetationen pralle Ge- 
fässe, in dem Geschwulstknoten zahlreiche Hamorrhagien; wir fanden 
zahlreiche, das Geschwulstgewebe durchsetzende Rundzellen. 

Ueberall da, wo die Bedingungen für eine Aufstauung nicht 
‘ gegeben sind, finden wir die Geschwulstzellen in dichter Lagerung, 
nirgends Schleimgewebe. So sahen wir im Centrum unserer Ge- 
schwulst wie in den metastatischen Herdchen des Uterusparenchyms 
aus dichten Spindelzellzügen gehäuftes Sarcom, in der Peripherie 
nur Schleimgewebe, so fand Heinzer in den das Myometrium 
durchsetzenden und den intravasculären Massen „fast ausschliess- 
lich aus Sarcomzellen aufgebautes“, „einfaches“ Sarcomgefüge. 

Man wird in der That zu der Frage gedrängt: wenn hier wirk- 
lich eine primäre Bildung myxomatösen Gewebes stattfand oder 
gar das Gewebe dadurch eine besondere Malignität erlangen soll, 
warum zeigt sich das Schleimgewebe grade und ausschliesslich an 
den Localitäten, für die ohne Weiteres Circulationsstörungen, i. e. 
Oedem nachzuweisen ist? 

Was sodann den fir die Entwicklung der Traubenformen 
nöthigen Raum anlangt, so war die Uterushöhle bei Heinzer „stark 
erweitert“. Sicherlich war sie es nicht im Sinne einer secundären 
Dilatation durch die den Fundus, und — neben der Cervix — 
auch den untersten Theil des Cavum corporis füllenden weichen 
gallertigen Vegetationen. Vielmehr möchten wir hier als causa effi- 
ciens das linksseitige intramural gelegne Myom erachten, wie ja über- 
haupt starre Erweiterung des Cavum uteri bei den Myxomen nicht 
selten sich findet. Eine in einer Wand längsgestellte ovoide Ge- 
schwulst dürfte oberhalb und unterhalb ihrer aequatorialen die 
Gegenwand tangirenden Zone Hohlräume schaffen, die einer Ausfüllung 
fähig erscheinen. — Mit grösserer Deutlichkeit lassen sich diese Ver- 
hältnisse in unserm Falle übersehen. Hier hängen die traubigen 
Bildungen nach der durch den innern Muttermund bedingten ring- 
förmigen Schnürung in den kurzen, nach unten durch ein starkes 
Ectropium weit trichterförmig sich öffnenden Halskanal und den 
Anfang der Scheide. 
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Zu lösen bleibt die Frage nach der in diesen beiden Fällen 
vorliegenden Ursache der Traubenform des Myxomgewebes. Denn 
dass diese eine gleichsam immanente Eigenschaft des myxo- 
matösen Gewebes sei‘), können wir bis jetzt für nicht erwiesen 
halten. Bei den höckerigen oder knolligen Formen des Myxoms 
handelt es sich vielmehr entweder um eine anatomische, kno- 
tige oder lappige Präformirung, sei es dass diese gegeben ist 
in den sich myxomatös metaplasirenden Lappen oder Knollen 
von Lipomen?), (Fibromen, Chondromen oder in gewucherten 
Papillen, wie bei den Traubensarcomen der Cervix und Va- 
gina), oder um Circulationsstörungen, die für einzelne ödema- 
tös und dann schleimig entartende Geschwulstbezirke, den ein- 
zelnen Gefässbezirken entsprechend, in zeitlich unregelmässiger 
Weise sich geltend machen (Druck nur auf einzelne Aeste abführen- 
der Venen etc.), oder um ödematöse Zustände kleiner, isolirt poly- 
penartig dicht nebeneinander über eine Oberfläche hervorsprossender 
sarcomatöser Bildungen, oder endlich, wie unser Fall in exquisirter 
Weise zeigt, um eine anatomische Vorformung durch die einzelnen 
getrennten kugligen Componenten eines primärem Myoms. Ist 
doch ein knotiger lappiger Bau eine so häufige Eigenschaft der 
intramuralen Myomformen! Wie in der oberen basalen Hälfte unserer 
Geschwulst die peripherischen, fast rein myxomatösen traubenartigen 
Knollen unzweifelhaft aus Myomknoten entstanden, sind auch die 
distalwärts in den Cervicalkanal hinein entwickelten Bildungen 
zweifellos aus dieser Vorform herausentwickelt, nur dass hier, wo 
die Entwicklung frei erfolgen konnte, für die Aufquellung und 
Ausdehnung des proliferirenden Gewebes ein weiterer Spielraum 
gegeben war. Sobald die myxomatösen Bildungen aber besondere 
polypöse Form angenommen hatten, kamen natürlich auch hier 
wieder für diesen Specialtheil des ganzen Tumors die mit diesem 
Habitus an sich verbundenen Momente für die Entstehung eines 
Oedems und die weitere Quellung in Betracht. 

Die nach der Peritonealseite der grossen Geschwulst in Heinzer’s 
Fall sich vorbuchtenden halbkugligen weichen Geschwulstknoten 


1) s. z. B. Rein®*, vy. Kahlden®’, S. 202. 

2) s. Virchow, Die krankh. Geschw., Bd. 1, S. 380, wo er die lappige, 
knotige Beschaffenheit polypöser Hautlipome erwähnt und abbildet, und S. 420 
u. 421, wo ein von der grossen Schamlippe abgetragenes, ziemlich dünn ge- 
stieltes, pendulirendes, aus „durchscheinenden weinbeerähnlichen Lappen“ zu- 


sammengesetztes Myxom beschrieben und abgebildet wird. 
5% 
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lassen vermuthen, dass es sich auch in diesem Falle bei den in 
das Cavum und die Cervix entwickelten lappigen und traubigen 
Vegetationen vielleicht um gleiche als kleinere Myomlappungen an- 
gelegte Primärbildungen handelt. Möglicherweise aber mögen hier 
auch primäre Sarcomausläufer gegen die Schleimhaut vorgedrungen, 
nach ihrer Durchwucherung polypös ins Innere der erweiterten 
(Gebärmutter weitergewachsen sein und so ihre traubige und myxo- 
matöse Beschaffenheit erlangt haben. 

Resumiren wir den Inhalt der vorstehenden Ausführungen, so 
ergiebt sich unmittelbar die Unhaltbarkeit des von v. Franqué ** 
aufgestellten Satzes, dass das „traubige Sarcom“ des Uterus durch- 
aus nicht auf die Cervix uteri sich beschränke, „sondern sich auch 
aus einem, mit der grössten Wahrscheinlichkeit aus einem primären 
Myom hervorgegangenen Sarcom“ entwickeln könne Man müsste 
denn dieser These einen rein äusserlichen Sinn unterlegen, d. h. 
sich an die rein äussere makrokopische und betreffs des Grund- 
gewebes der Beeren vielleicht an eine gewisse mikroskopische 
Uebereinstimmung halten (dasselbe trägt an den bisher am Corpus 
beobachteten Traubensarcom keine epitheliale Bekleidung!). So sei 
noch einmal gesagt: 

Traubensarcome wie die der Cervix und der kindlichen Vagina 
mit ihren geschilderten scharf zu fixirenden pathologisch-anato- 
mischen und klinischen Eigenschaften, die in jedem Fall immer 
wieder den gleichen Complex gleicher Merkmale bieten, ohne dass 
freilich die lymphangiectatische, hydropische oder myxomatöse Be- 
schaffenheit des Geschwulstgewebes von wesentlicher Bedeutung ist, 
sind bisher am Corpus (wenigstens primär) noch nicht beobachtet wor- 
den. Will man, wie wir vorschlagen möchten, diese Geschwülste als 
Sarcoma botryoides mucosae cervicis et vaginae bezeichnen, 
so giebt man der reservirten Stellung dieser Tumoren auch durch den 
Namen gegenüber den gleichsam parenchymatösen traubigen Sar- 
comen des Corpus eine scharfe Begrenzung. Für diese ergeben 
sich bei der Betrachtung ihrer Entwicklung und vitalen Eigen- 
schaften durchaus verschiedene pathologisch-anatomische und kli- 
nische Charakteristica. Sie haben mit einer Entwicklung und Fort- 
pflanzung in der Mucosa nichts zu schaffen, und es ist bei ihrem 
Entwicklungsmodus (myxomatöse Quellung und Umwandlung von 
Myomknollen, Vorwuchern des Schleimgewebes mit Durch- 
brechung der Schleimhaut) nicht auszuschliessen, dass sie sich 
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auch in gutartigerer Form als die beiden bisher gesehenen Fälle 
gelegentlich darstellen mögen. 

Gerade diese Frage der klinischen Dignität des „Myxosarcoma 
uteri“ ist es, die ich noch mit einigen Worten streifen möchte, da 
für v. Kahlden die Bösartigkeit der nicht traubigen Myxosarcome 
der Gebärmutter nicht den geringsten Grund bildet, als ein „Thema 
künftiger Untersuchungen“ die Frage zu stellen, „ob denn über- 
haupt die eigenthümliche Beerenform ein nothwendiges Attribut“ der 
von ihm in ihrer Gesammtheit für Myxosarcome gehaltenen Trauben- 
sarcome bildet. K. selbst versucht (l. c. S. 203) gegenüber den 
relativ gutartigen Kategorien der Schleimhaut- und Wandsarcome 
eine dritte maligne der Myxosarcome zu begründen. Seine für die 
myxomatöse Natur aller Traubensarcome angeführten Gründe glaube 
ich in meinen obigen Ausführungen bereits hinreichend widerlegt 
zu haben. Aber auch die von ihm supponirte Bösartigkeit der nicht 
traubigen Myxosarcome besteht keinesfalls überall. Gegenüber den 
von v. K. angeführten, in der That sehr malignen Myxosarcomfällen von 
Schultes') und Gusserow?® (S. 163) erinnere ich nur an die des 
Öefteren deutlich myxomatöse Natur der Schleimhautsarcome 
(Virchow, 1. c., Bd. 2, S. 350 oder Dressler’s* Fall 2 s. o.), 
die dann keine grössere Bösartigkeit offenbaren, als die nicht myxo- 
matésen Formen oder wenn man sich mehr an die myxosarcoma- 
tösen Wandsarcome halten will, an den Fall Jacubasch’s'®, 
„Bei einer 4 Jahre nach Anfang des Leidens vorgenommenen 
Untersuchung der Pat. war die Scheide mit einer kindskopfgrossen 
Geschwulst ausgefüllt, welche polypenförmig aus dem Muttermund 
vorragte. Die Geschwulstmassen, welche etwa kindskopfgross waren, 
wurden entfernt; einige Tage darauf Tod an Peritonitis. Die Section 
wies keine Metastasen nach. Dagegen enthielt das Cavum noch 
einen gänseeigrossen Stiel am Fundus, sowie in der vorderen Wand 
eine taubeneigrosse Geschwulst. In den Geschwülsten wechselten 
zellenreiche sarcomatöse Stellen mit mehr myxomatösen Partien 
ab, in welchen die Zellen sehr spärlich, die Intercellularsubstanz 
meist homogen war und auf Essigsäurezusatz Mucinreaction zeigte. 
Die intraparietalen Partien erwiesen sich als ein Fibromyom mit 
vorwiegend fibrösem Gewebe“ (cit. nach v. Kahlden 1 c.). 

Jacubasch hält die Geschwulst für ein transformirtes Fibro- 


1) Schultes, Inaug.-Diss., Berlin 1886. 
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myom. Er sagt von ihr: „Es ist dies eine der gutartigsten 
Formen aus der Gruppe der Sarcome und würde der Fall 
unter anderen Umständen (z. B. bei einer weniger ausgebluteten 
Pat. und Vermeidung der Infection des Bauchfells) eine relativ 
günstige Prognose bei der Radicaloperation gegeben haben.“ 

Der Fall beweist u. E. ganz stringent, dass die myxomatöse 
oder myxosarcomatöse Natur einer Uterusgeschwulst über 
ihre Malignität nichts präjudicirt. Nicht blos Sarcome der 
Schleimhaut, sondern auch der Wand können myxomatös sein, 
ohne damit die Neigung zur regionären oder gar allgemeinen Ver- 
breitung zu besitzen. Ich möchte sogar umgekehrt sagen: eine 
Reihe von Uterussarcomen ist nicht deshalb malign, weil 
sie myxomatös sind, sondern sie sind myxomatös, weil 
sie malign sind, d. h. weil sie rasch und unaufhaltsam wachsen, 
und daher entweder in den centralen Partien der grossen Tumoren 
oder an ihren vielleicht eingekeilten Ausläufern und metastatischen 
Knoten Oedem und im Gefolge dieses in dem jungen Sarcom- 
gewebe myxomatöse Metaplasie zu Wege kommt. Derartig ent- 
standenen Geschwülsten rechnen wir die von Heinzer und uns be- 
schriebenen traubigen Myxosarcome des Corpus uteri unbedenklich zu. 

Ob auch die Tumoren Gusserow’s und Schultes’ dazu 
zählen, ob auch hier das Myxom in den schnell wuchernden Ge- 
schwülsten nur durch Circulationsstörungen angebahnt war, vermag 
ich nach den über sie vorliegenden Angaben nicht zu entscheiden, 
wie ich natürlich nicht etwa wagen möchte, die Existenz pri- 
märer, ohne Oedemwirkung, als Myxom oder Myxosarcom sich 
anlegender Uterusgeschwülste ganz allgemein auszuschliessen. Viel- 
leicht lässt sich sogar für diese in Zukunft in der That eine essen- 
tielle Bösartigkeit erweisen, wie sie unter den Uterussarcomen ja 
auch dem Sarcoma botryoides cervicis und dem Deciduosarcom in 
complexer Weise zu eigen ist. Andererseits freilich lässt sich nicht 
verkennen, dass bei den übrigen Gebärmuttersarcomen die 
Malignität an bestimmte Regeln sich nicht bindet. Sie 
findet sich, wie wir sahen, weder jedesmal bei den bisher bekannten 
Myxosarcomen, noch fehlt sie jedesmal bei den andern nicht 
myxomatösen „relativ gutartigen“ Formen. Kundrat'®, Finlay”, 
Wildhagen®’, Katz?® und Ritter?’ beobachteten Fälle von Myxo- 
sarcomen, Gusserow!) und Reunert?) Fälle von primären Wand- 


1) Gusserow, Arch. f. Gynäk., Bd. 1, 1870, S. 242. 
2) Reunert, Ueber Uterussarcome, Inaug.-Dissert., München 1886. 
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sarcomen, bei denen die Gebärmuttergeschwulst entweder bis an 
das Bauchfell vorwachsend zu peritonitischen die Bauchwand an- 
fressenden Eiterungen Veranlassung gaben (Gusserow, Ritter), 
oder das üppig wuchernde Sarcom den Darm perforirte (Finlay, 
Reunert, Fall 3), oder aber metastatische Knoten in den verschie- 
denen Organen, in Vagina, Bauchfell, Milz, Leber, Nieren, Därmen, 
in den Lungen oder im Gehirn gesetzt hatte (Kundrat, Fall 1, 
Wildhagen, Katz, Reunert, Fall 2). — 

Ich will schliesslich noch hinzufügen, das es nach den obigen, 
den engen Zusammenhang zwischen ödematösen und myxomatösen 
Zuständen erläuternden Ausführungen nicht auffällig erscheint, dass 
in der Pathologie der weiblichen Genitalorgane so häufig, zumal 
an den polypoiden Bildungen des Uterus, myxomatöse Geschwülste 
figuriren und Schleimgewebsbildungen in Tumoren dieser Art als 
ein „vielfaches Vorkommnis* (z. B. Amann, l. c., 8. 18 u. 22) 
bezeichnet werden. Auf der andern Seite aber werden wir auch 
ausserhalb dieser Region am Organismus überall die Bildungen 
der angeführten Kategorien (Myxosarcome, Traubensarcome etc.) an- 
treffen können, wo gleiche Bedingungen für ihre Ausbildung gegeben 
sind. So dürfen wir die Production von Traubensarcomen nicht 
etwa als ein ausschliessliches unzerstörbares Privileg des weib- 
lichen Genitalsystems auffassen. Das Cavum nasale und der 
Nasenrachenraum sind Localitäten, die nach Situs und ana- 
tomischem Bau geeignet erscheinen, sofern nur eben die Tendenz 
zur Sarcombildung dort überhaupt besteht, gleichartige Neubildungen 
wie die an Cervix und Vagina besprochenen traubigen Sarcom- 
formen zu erzeugen. So notirt Rumler (l. c., S. 35) einen von 
Madelung exstirpirten Nasenpolypen, der „dadurch charakteristisch 
war, dass er aus mehreren Knoten oder Beeren bestand, die sich 
aneinanderreihten, wie die Blasen einer Traubenmolc“. Die 
histologische Untersuchung ergab ein ödematöses Bindegewebe, mit 
sparlichem fädigen Niederschlag auf Essigsäurezusatz. Ueber den 
Weiterverlauf fehlen leider die Angaben. 

Würde „das bisher nur an den weiblichen Genitalicn beob- 
achtete Traubensarcom“® in der kommenden Casuistik auch für 
diese Regionen sich einen Platz sichern, so würde eine solche That- 
sache mit unseren obigen Ausführungen wohl vereinbar erscheinen. 
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Die Ergebnisse der obigen Ausführungen möchten wir in fol- 
genden Sätzen formuliren. 

1. Die Umwandlung der Fibromyome des Uterus’ in Sarcome 
erfolgt nicht bloss vom Zwischenbindegewebe der Primärgeschwulst 
oder der Gefässwand aus, sondern auch durch directe Umbildung 
der glatten Muskelfasern in Sarcomzellen. 

2. Diese durch Umbildung der glatten Muskelfasern entstehenden 
Geschwulstformen repräsentiren nicht blos sarcomähnliche Tumoren, 
sondern sind wirklicheSarcome. Sie sind gegenüber den vom Zwischen- 
bindegewebe oder der Gefässwand ausgehenden Sarcomen, die als 
wirkliche Mischgeschwülste aufzufassen und als Myosarcome zu be- 
nennen sind, als Myomata sarcomatosa zu bezeichnen. 

3. Combinationen in der Histiogenese erscheinen bei der sarco- 
matösen Umwandlung der Myome möglich. 


4. An den Begriffen des Schleimgewebes und des Myxoms 
(Virchow) ist festzuhalten. Es ist nicht angängig ohne Weiteres 
jedes ödematöse Binde- oder Fettgewebe, oder jedes Ödematöse 
Fibrom oder Lipom als mit Schleim- oder Myxomgewebe identisch 
aufzufassen. 

5. Doch vermag ein (Stauungs-, hydrämisehes, entzündliches) 
Oedem im Binde- oder Fettgewebe, namentlich aber in den jungen 
(Granulationen) oder bei der Geschwulstbildung (Fibrome, Lipome, 
Chondroine, Sarcome), auch wenn letztere aus glatten Muskelfasern 
hervorgehen, proliferirenden Geweben der Bindesubstanzreihe eine 
echte Metaplasie zu proliferirendem Schleimgewebe im Virchow’ 
schen Sinne zu veranlassen. Bedingung hierfür ist die nicht immer 
quantitativ gleiche Fähigkeit der jungen Zellen zur Mucinab- 
scheidung. 

6. Junge proliferirende Bindegewebe können daher unter dem 
Einfluss der alkalischen Durchfeuchtung des Oedems eine Meta- 
plasie zu Schleimgewebe erleiden, in anderen Fällen aber, in denen 
die Fähigkeit zur Mucinabscheidung fehlt, einen rein hydropischen 
Zustand darbieten. 

Uebergänge und Combinationen zwischen hydropischen und 
myxomatösen Zuständen in ein und derselben Geschwulst sind 
möglich. 

7. Bei der Entstehung der Myxome sind meist — aber nicht 
immer — ödematöse Einwirkungen auf junge wuchernde Gewebe 
der Bindesubstanzreihe im Spiel. Die höckrige oder knollige Form 
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dieser Geschwiilste beruht auf anatomischer Präformirung (Umbil- 
dung lappiger Fibrome, Chondrome, Lipome, Myome) oder auf den für 
einzelne Abschnitte des sich bildenden Tumors ungleichmässig oder 
ungleichzeitig sich geltend machenden Circulationsstörungen. 

8. Weitere Untersuchungen haben zu entscheiden, ob nicht 
„Schleimgewebe“ im Organismus entstehen können von den gleichen 
physicalischen Eigenschaften; wie sie das embryonale Bindegewebe 
darbietet, bei denen aber die Essigsäurereaction versagt, weil hier 
Mucoide oder Mucinoide das Mucin substituiren. 


9. Das an der Cervix uteri der Erwachsenen und Kinder und 
an der kindlichen Vagina beobachtete Sarcoma botryoides stellt 
eine in jeder Hinsicht typische Geschwulst dar; charakterisirt ausser 
durch ihre Traubenform: 

a) klinisch: durch excessive Malignität; 

b) anatomisch: 

«, durch die Entwicklung aus den obersten Schleimhaut- 
schichten; 

ß. durch die zunächst auf die oberflächlichsten Lagen der 
Mucosa beschränkte Verbreitung (papilläre Infection), 
später durch grosse Neigung zum. infiltrativen Vor- 
dringen in die Tiefe; 

y. durch die Entwicklung der Trauben in einen dehnungs- 
fähigen Hohlraum: die Vagina. 

10. Die Ursache für die schnelle und ausgedehnte Verbreitung 
des Sarcoma botryoides der Cervix und Vagina liegt ausser in 
einer vielleicht essentiellen grösseren Virulenz der Keime in der 
leichten Keimverschleppung durch den schnell circulirenden subepi- 
thelialen Saftstrom. 

Die Traubenform ist begründet in: 

a) einer papillären Vorform der einzelnen Beeren; 

b) der Entwicklung in einem präformirten dehnungsfähigen 

Raum; 

c) einer hydropischen, durch Stauung bedingten Quellung des 
Geschwulstgewebes. Für die Stauung sind genügend Ur- 
sachen und Zeichen gegeben. Die hydropische Quellung 
kann, aber braucht nicht zur Metaplasie des jungen Sarcom- 
gewebes in Virchow’sches Schleimgewebe (Myxom) zu 
führen (s. 0 6.). 
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11. Es ist daher unrichtig, die Traubensarcome sämmtlich als 
Myxome oder Myxosarcome aufzufassen oder gar zu versuchen, 
dieselben mit den anderen nicht traubigen Myxosarcomen zu einer 
besonderen Gruppe der malignen Myxosarcome des Uterus zu ver- 
schmelzen, zumal die bei diesem Versuch supponirte Malignität 
sämmtlicher nicht traubigen Myxosarcome gar nicht besteht. 

12. Solange bei den Sarcomen der Körperschleimhaut die für 
die Ausbildung der Traubenform nöthige Grundbedingung 10 b 
(Entwicklung in einen präformirten dehnungsfähigen Hohlraum, hier 
das erweiterte Cavum) nicht erfüllt ist, können die (hier aus den 
tieferen Schleimhautschichten resp. heraussprossenden) zottigen oder 
lappigen Sarcommassen der Corpusmucosa traubige Form nicht an- 
nehmen. Man findet daher hier nur Oedem oder Myxom ohne 
traubige Auftreibung der einzelnen Bildungen. 

Selbst die auf die Corpusschleimhaut fortgesetzten primären 
cervicalen Traubensarcome sind hier rein villös, niemals traubig. 

13. Die bisher am Uteruskörper beobachteten traubenförmigen 
Sarcome sind gleichfalls als primär hydropische Bildungen zu be- 
trachten, haben aber mit einer Entstehung aus der Schleimhaut 
oder Verbreitung in derselben nichts zu thun. Mit dem Typus der 
cervicalen und vaginalen Traubensarcome haben sie somit eine rein 
äussere Aehnlichkeit und sind darum von diesen scharf zu trennen. 

14. Zur Kennzeichnung der principiellen Differenz zwischen 
den am Corpus vorkommenden, nach den bisherigen Beobachtungen 
aus Myomen — nicht aber aus der Schleimhaut hervorgegangenen 
Traubensarcomen und den an Vagina und Cervix beobachteten er- 
scheint die Bezeichnung der letzteren als Sarcoma botryoides mu- 
cosae cervicis et vaginae zweckmässig. 


15. Die hyaline Degeneration im Sinne v. Recklinghausen’s 
scheint in Uterussarcomen ein häufiger Befund zu sein. Doch be- 
rechtigen die bisherigen Befunde am Uterus nicht, Beziehungen der- 
selben zu andern Degenerationsvorgängen (schleimige Entartung) 
anzunehmen. 

Zur Annahme solcher Affinitäten ist in jedem einzelnen Falle 
die strenge Definition und reactive Begründung der angewandten 
Begriffe unerlässlich. 
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Literatur. 


.— 


Bezüglich der Gesammtliteratur über Uterussarcome verweise ich auf die An- 
gaben v. Kahlden’s” und Williams’**, Reunert, Ueber Uterussarcome etc., 
Inaug.-Diss., München 1886, giebt eine gute Uebersicht über die ausländische, 
besonders die amerikanische Casuistik. Weder die v. Kahlden’sche, noch die 
Williams’sche Zusammenstellung sind ganz vollständig. Ich habe versucht 
wenigstens die untenstehenden Kategorien möglichst zu completiren. — Die in 
der obigen Arbeit in Fussnoten vermerkte Literatur ist in die folgende Ueber- 
sicht nicht mit eingeschlossen. Eine Mehrzahl von Fällen desselben Autors ist 
in Klammern vermerkt. 


I. Myosarcome und Myoma sarcomatosum. 


1) C. Mayer-Virchow, Verhdl. d. Berl. geburtsh. Gesellsch., Bd. 12, S. 22, 
1860. 
2) Glaeser, Eine eigenthümliche Geschwulst in Cavo uteri. Virch. Arch., 
Bd. 25, 1862; und Virchow, Die krankhaften Geschwülste, Bd. 2, 
S. 850, Anm. 1864—65. 
8) Virchow, 1. c., Bd. 3, S. 204—206. 
4) Veit, Krankheiten der weibl. Geschlechtsorg., S. 418, 1867. 
5) Hegar (2), Das Sarcom des Uterus. Arch. f. Gynäk., Bd. 2 (Fall 7 u. 8), 
1871. 
6) v. Winckel (2), Zwei Fälle von Uterussarcom. Arch. f. Gynäk., Bd.. 3, 
1872. Fall 1 cervical; über Fall 2 s. 6a) Schatz, Interessantere 
Fälle etc. Arch. f. Gynäk., Bd. 9, S. 145, 1876. 
7) Chrobak, Beitrag zur Kenntniss der Uterussarcome. Arch. f. Gynak., 
Bd. 4, S. 549, 1873. Zugleich cervical. 
8) Kunert, Ueber Saro. uter. Arch. f. Gynäk., Bd. 6, S. 111 (Auszug seiner 
Inaug.-Diss.), 1875. 
9) P. Mueller, Zur operat. Behdig. d. Ut.-Myome. Arch. f. Gynäk., Bd. 6, 
S. 125, 1875. 
10) Leopold, Ueber Sarc. uter. Arch. f. Gynäk., Bd. 6, S. 495, 1875. 
11) Leopold-Fehling, Arch. f. Gynäk., Bd. 7, 1876. 
12) Rogivue, De sarcöme de l’uterus. Inaug.-Diss. (Fall 5), Zürich 1876. 
13) Jacubasch, Zeitschr. f. Geburtsh. u. (iynäk., Bd. 7 (Fall 2), 1876. 
14) Simpson, Edinb. medic. Journ., Jan. 1876 (u. Contrib. to Obstetr. and 
Gynaec. Edinb., p. 242, 1880), Fall 1. 
15) Kurz, Deutsch. Zeitschr. f. prakt. Medic., 16. Juni 1877. 
16) Breisky, Prag. medic. Wochenschr., S. 184, 1878. 
17) Johannovsky, Prag. medic. Wochenschr., No. 42, 1878. 
18) Schroeder (2), Handb. d. Frauenkrankh., S. 824, 5. Aufl., 1881. 
19) Kundrat (2), Wien. medic. Presse, S. 475, 1883. 
20) Finlay, Fibromyoma becoming sarcomatous. Transact. Lond. Path. Soc., 
Bd. 84, p. 177, 1888. : 
21) Boettcher, Inaug.-Diss., Berlin 1884. 
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22) Johannovsky, Prag. medic. Wochenschr., 1885. __ 

23) Wildhagen, Norsk. Magaz. for Laegevid. Forh., p. 82, 1885. Fraglicher 
Fall. 

24) Rothweiler, Ueber d. Sarc. d. Uter. Inaug.-Diss., Berlin 1886. Frag- 
licher Fall. 

25) Birch-Hirschfeld, Lehrb. d. allgem. patholog. Anat., 3. Aufl., S. 144, 
1886. 

26) Gusserow (2), Neubildungen d. Uter. Heft 57 d. deutsch. Chirurg., Bill- 
roth-Lücke, Ss. 162 u. 171, 1886. 

27) Ritter, Ueber d. Myosarc. d. Uter. Inaug.-Diss., Berlin 1887; u. Orth- 
mann, Centralbl. f. Gynäk., No. 50, 1886. 

28) Katz, Inaug.-Diss., Kiel 1887. Fraglicher Fall. 

29) Orthmann (2), Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gynäk., Berlin, Sitzung vom 
28. 10. 1887, s. Centralbl. f. Gynäk. Fall 2 fraglich. 

30) Koetzschau, Münch. medic. Wochenschr., No. 34, 1887. 

31) Fenger, Fibro-cysto-sarcoma of uter. Americ. Journ. of Obstetr., Bd. 21, 
p. 1200, 1888. . 

32) Klebs, Allgem. Pathol., Bd. 2, S. 704, 1889. (Myocarcinom ?) 

33) Dressler (2), Ueber Sarcoma uter. Inaug.-Diss., Halle (Fall 1 u. 8), 1890. 
Fall 1 zugleich cervical. 

34) Doran, Myoma of the uterus becoming sarcomatous. Transact. Lond. Path. 
Soc., Bd. 41, p. 206, 1890. 

85) Behnke, Zur Radicaloper. d. Sarc. uter. Inaug.-Diss., Jena 1891. 

36) Seeger, Ueber Uterussarcome. Inaug.-Diss., (Fall 4), Berlin 1891. 

37) v. Kahlden, Das Sarcom d. Uterus. Ziegler’s Beiträge zur pathol. Anat., 
1893. 

88) Kablé, Ueber Sarcoma uteri. Inaug.-Diss. (Fall 1), Würzburg 1893; refer. 
durch 38a) v. Franqué, Hyaline und myxomatöse Degeneration in 
Uterussarcomen. Centralbl. f. Gynäk., No. 43, 1893. 

39) Heinzer, Ueber Myxosarcoma uteri. Inaug.-Diss., Würzburg, 1898. 

40) Williams, Beitrige zur Histiologie und Histiogenese d. Uterussarcoms. 
Zeitschr. f. Heilk., Bd. 15, 2. u. 3. Heft, 1894. 


Anm.: Hier schliesst sich unser eigener obiger Fall an. Ein von Williams *® 
erwähnter Myosarcomfall von Bommer® ist dort nicht zu finden. 


II. Cervicale Myosarcome (s. auch I, 6, 7, 33). 


41) Scanzoni, Lehrb. d. Krankh. d. weibl. Sexualorgane, 5. Aufl., S. 866, 1875. 
42) Beermann, Ueber Sarcoma uter. Inaug.-Diss., Göttingen 1876. 


Ill. „Recurrent fibroids.“ 


43) Hutchinson, Transact. of the Path. Soc. of London, Bd. 8, p. 287, 1857. 
44) Callender, eod. loc., Bd. 9, p. 327, 1858. 

45) Paget, Lectur. on surgic. Pathol., London, p. 575—85, 1863. 

46) West, Lectur. on the Diseas. of Women, London 1864. 

47) Thomas, Pract. Treat. on the Diseas. of Women, 2. Aufl., p. 539, 1875. 
48) Emmet (3), The principles and Practice of Gynaecologie, p. 520, 1884. 
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IV. Sarcoma botryoides mucosae cervicis. 


49) Weber, Ueber die Neubildung quergestr. Muskelfasern etc. Virch. Arch., 
Bd. 39, S. 216ff., 1867. 

50) Anderson u. Edmansson, Nord. med. Arch., Bd. 1, No. 4, cit. nach 
Virch.-Hirsch’s Jahrb., Bd. 1, S. 187ff., 1869. 

51) Kunert, Ueber Sarcoma uteri. Arch. f. Gynäk., Bd. 6, S. 115ff., 1874. 

52) Spiegelberg, Sarcoma colli uteri hydropic. papillar. Arch. f. Gynäk., 
Bd. 14, S. 178ff., 1879. 

53) Spiegelberg, Ein weiterer Fall etc. Arch. f. Gynäk., Bd. 15, S. 487ff., 
1880. 

54) Rein, Myxoma enchondromatodes arborescens colli uteri. Arch. f. Gynäk., 
Bd. 15, S. 187ff., 1880. 

55) Thomas, Diseases of Women, p. 560, 1880, cit. nach Munde. 

56) Winkler, Ein weiterer Fall von Sarcoma papill. hydrop. etc. Arch. f. 
Gynäk., Bd. 21, S. 309ff., 1883. 

57) Kunitz, Ueber Papillome der Portio vaginal. uter. Inaug.-Diss., Berlin 
1885. 

58) Byford, Americ. Journ. of Obstetr., p. 1203, 1888. 

59) Pernice, Ueber ein traubiges Myosarcoma striocell. uter. Arch. f. Gynäk., 
Bd. 113, S. 46ff., 1888. 

60) Mundé, A rare case of Adeno-Myxo-Sarcoma of the Cervix uter. Amer. 
Journ. of Obstetr., Febr. 1889. 

61) Fenger, cit. n. Thomas-Mundé, Diseases of Women, p. 549, 1891. 

62) Pfannenstiel, Das traubige Sarc. d. Cervix uter. Virch. Arch., Bd. 127, 
S. 305ff., 1892. 

63) Orth, Lehrb. d.-spec. pathol. Anatom., Bd. 2, Liefg. 3, S. 486, 1893. 

64) Gayman, These de Paris, 1893, eit. n. Ozenne. 

65) Ozenne, Journ. de Medecin de Paris, p. 171, 1894. 

66) Pick, Ueber Sarcome des Uterus etc. Arch. f. Gynäk., Bd. 46. Heft 2, 
1894. 


Anm.: Die nach Williams „sehr wahrscheinlich“ hierher gehörenden Fälle von 
Smith (Americ. Journ. of Obstetr., p. 555, 1883, eod. loc. April 1898 
wieder refer.) und Ahlfeld (Arch. f. Heilk., Bd. 8, S. 560) rechne ich 
(s. 66, Ss. 21—23 und 59) nicht hierher. 


V. Andere traubige Cervixsarcome. 


67) Bommer, Ueber d. Uterussarcom. Inaug.-Diss., Zürich 1890. Fall 18 im 
Anhang. 

68) v. Winckel, Lehrb. d. Frauenkrankh., S. 482, 1890. 

69) Amann, Ueber Neubildungen d. Cervicalport. d. Uter., S. 25fl., 1892. 


VI. Andere Cervixsarcome. 


70) Clarke, Diseases of females. 


Con Am: ec 22. 
71) Hardy, Dubliner Journ., Mai 1864. cit. mn. Amann 2 
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72) Veit, Krankh. d. weibl. Geschlechtsorg. Handb. d. spec. Pathol. u. Therap. 
v. Virchow, Bd. 6, Abthl. 2, Heft 2. 

73) Hegar, Das Sarc. d. Uter. Arch. f. Gynäk., Bd. 2 (Fall 6), 1871. 

74) Hackeling, Fibrosarc. canal. cervic. uter. Inaug.-Diss., Göttingen, 1873. 

75) Grenser, Arch. f. Gynäk., Bd. 6, S. 501, 1874. 

76) Rogivue (2), De sarcöme de l’uterus. Inaug.-Diss. (Fall 1 u. 4), Zürich, 
1876. 

77) Kerzmarsky (2), Mittheilungen aus d. Budapester geburtsh. Klinik (Fall 1 
u. 3), cit. n. Reunert, Inaug.-Diss., München, 1886. 

78) Zweifel, Centralbl. f. Gynäk., Bd. 26, S. 407, 1884. 

79) Hunter, Americ. Journ. of Obstetr., p. 522, 1884. 

80) Johnston, Americ. Maryl. Journ., Bd. 20, p. 428, 1889. 

81) Bommer (7), Ueber d. Uterussarcom. Inaug.-Diss., Zürich, 1890. (Fall 3, 
6, 8, 9, 12, 14, 17.) 

82) Geisler, Ueber Sarc. uter. Inaug.-Diss., Breslau 1891. (Fall 3.) 

83) Kleinschmidt, Arch. f. Gynäk., Bd. 39, 1891. 

84) Kaltenbach (8), Verhandl. d. 10. internat, med. Congr., Abthl. 8, S. 71, 
1892. (Fall 4, 5, 7. Fall 6 = 38, Fall 1.) 


Anm.: S. auch o. unter Myosarcome: 6, 7, 38, 41, 42. Der bei Williams 
als Cervixsarcom figurirende Fall v. Rosthorns (Wien. klin. Wochenschr., 
No. 38, 1889) wird vom Autor selbst als zu den Scheidensarcomen ge- 
hörend abgehandelt. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel ITI. 





Fig. 1. Transversalschnitt durch die ganze Neubildung, nach einem mit Häma- 
toxylin-Eosin gefärbten Mikrotomschnitt in natürlicher Grösse ge- 
zeichnet. 

Die in den centralen Partieen (a) längsgefaserte, ursprünglich 
intramural entwickelte Neubildung, die (bei b) an das Myometrium 
des Fundus grenzt, ist rechts unten (c) und links seitlich (d) noch 
von Muskelgewebe und Endometrium umkapselt. Rechts oben (e) und 
links unten (f) ist die Umhüllung durch homogenes, traubige Bil- 
dungen formirendes Geschwulstgewebe durchbrochen. 

f entspricht zugleich der Einschnürungsstelle am innneren Mutter- 
mund. 

Fig. 2. Schnitt aus den centralen Bezirken der Geschwulst (Zeiss, 145): Aus 
den längsgetroffenen Muskelbündeln spriessen überall in unmittel- 
barer Fortsetzung der stäbchenförmigen dunklen Muskelzellkerne 
gleichgerichtete Sarcomzellen mit blassen ovalen Kernen garbenartig 
hervor (a), in den Fascikeln unregelmässig unter die gelockerten 
Muskelelemente gemischt. Nirgends Bindegewebe. Diffuse Tüpfelung 
durch Rundzellkerne. . 
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Fig. 3. Zeigt die Stelle a bei stärkerer Vergrösserung (Zeiss, 390): Zwischen 
Muskel- und Sarcomzellkernen gleichgerichtete Uebergangsformen: 
schlanke blassere und kürzere, dicke ovale Kerne. Eingestreute 
Leukocyten. 


Fig. 4. Uebergang eines Muskelbündels in Schleim- (Myxom-) Gewebe (Zeiss, 
390): Zwischen den dunklen Stabchenkernen der Muskelzellen (a) 
treten in gleicher Richtung lange blassere Kerne (b) auf; in immer 
mehr wachsenden Abständen schliessen sich in parallelem Zuge grosse 
längsauslaufende, durch reichliche (mucinhaltige) Grundsubstanz ge- 
trennte Spindel- (Schleimgewebs-) Zellen an, des Oefteren mit meh- 
reren Kernen. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität Greifswald. 





Das von dem Epithel der Chorionzotten aus- 
gehende Carcinom des Uterus (nach Blasenmole). 


Von 
Dr. Ludwig Fraenkel, Arzt. 


(Mit 2 Abbildungen im Text und 2 Abbildungen auf Tafel IV.) 


Folgender Fall wurde hier beobachtet: 


Die 25jährige Hermine P., Greifswald, war bis zum 14. Jahre 
ganz gesund, dann bleichsüchtig, lag im 18. Jahre 6 Wochen an Typhus, 
bekam im 19. ihre Periode, die alsbald wieder auf ein Vierteljehr aus- 
setzte und dann unregelmässig, 4—7wöchentlich, 3—4tägig verblieb 
und mit geringen Schmerzen verbunden war; bisher noch keine Gravi- 
dität. Die letzte Periode war Mitte April 1892 in der gewöhnlichen 
Weise. Ende Juni stellten sich Blutungen ein, die bis zum 18. Juli an- 
hielten, trotz deren sie aber ihre Arbeiten verrichten konnte. Am 18. 
traten Schmerzen im Kreuz auf, ausstrahlend in die Oberschenkel, die- 
selben wurden immer stärker, sie legte sich in’s Bett, bekam erhebliche 
Blutungen und stiess eine kleinkindskopfgrosse Blasenmole aus. 
Die herzugerufene Hebamme schaffte sie in die Klinik. Hier fand man 
bei der kleinen, gracil gebauten und gut genährten Patientin die Scheide 
völlig mit geronnenem Blute angefüllt, den Fundus uteri in der Mitte 
zwischen Nabel und Symphyse und sehr empfindlich. Temperatur 38,1. 
Sofort wird der Uterus in Narkose mit dem Finger ausgeräumt, 
wobei sich noch Theile der Blasenmole von der Uteruswand 
entfernen lassen; die dann auftretende, ziemlich heftige Blutung wird 
durch Injection von 40 gradigem Wasser in die Uterinhöhle, nachher Tam- 
ponade derselben mit Jodoformgaze bekämpft; am nächsten Tage wird 
dieselbe entfernt, eine Ausspülung mit 2 proc. Carbollésung und eine 
Eisblase auf's Abdomen applieirt. Gleichzeitig besteht eine Phlebitis und 
Periphlebitis mit Thrombose am linken Unterschenkel, die unter den 
üblichen Mitteln heilt. 

Wegen einer sich anschliessenden, beider-, besonders linksseitigen 
Parametritis wird die Kranke noch bis zum 21. September 1892 in der 
Klinik behandelt und dann geheilt entlassen. 
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Nunmehr hört man nichts von ihr, bis sie am 14. März 1894 in 
der Poliklinik erscheint und über heftige, in kolikartigen Anfällen auf- 
tretende Schmerzen im Abdomen und Kreuz klagt, die seit Ende Februar 
dieses Jahres beständen. Die letzte Regel hatte sie am 10. Februar. 
— Es wird festgestellt, dass sie eine blasse Hautfarbe und einen 
schlechten FErnährungszustand aufweist, dass ihr Appetit gut, ihr 
Stuhl regelmässig und ihr Urin normal ist, und die bimanuelle Unter- 
suchung des Genitalapparates ergiebt: Muttermund grübchenförmig, 
rechts ein harter, beweglicher, nicht fiuctuirender Tumor, der den Uterus 
nach links verdrängt hat und mit ihm in Verbindung zu stehen scheint; 
er reicht nach oben bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse, seine 
Oberfläche erscheint glatt. Patientin wird in die Klinik aufgenommen. 
Schon am Abend treten heftige, besonders rechts localisirte Schmerzan- 
fälle auf. Eisblase, Morphium. Am 15. März ist der Tumor erheblich 
vergrössert, er reicht fast bis zum Nabel, überschreitet auch nach links die 
Linea alba und ist überall schmerzhaft. Am Abend erfolgt Entleerung 
von fast reinem Blute aus der Blase und Nachlass der Schmerzen. Am 
16. ist der Urin noch blutig, der Tumor aber erheblich verkleinert, er 
reicht bis handbreit unter den Nabel. Die innere Untersuchung lehrt, 
dass er sich vom Uterus nicht recht abgrenzen lässt und einen zungen- 
förmigen Fortsatz nach unten sendet, der die Portio noch 2 cm nach 
unten überragt. Die für morgen beabsichtigte Laparotomie wird aufge- 
geben. In den nächsten Tagen lässt die Blutentleerung mit dem im 
übrigen normalen Urin nach, der Tumor verkleinert sich langsam wieder 
bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse, der innere Befund bleibt 
unverändert. Patientin hustet ein einziges Mal Blut aus, doch ist frag- 
lich, ob dasselbe nicht aus den Tonsillen stammt; die Lungenunter- 
suchung ergiebt nichts krankhaftes. Am 21. wird in Narkose der Tumor 
vom vorderen Scheidengewölbe aus incidirt, es entleert sich eine mässige 
Menge reinen Blutes aus der mit der Kornzange dilatirten Oeffnung; 
Drainage mit Jodoformgaze, Tamponade der Scheide. Der Tumor er- 
scheint nach der Operation etwas verkleinert. — In den nächsten Tagen 
erfolgt keine Blutentleerung aus der Scheide. Es bestehen dauernde 
Schmerzen und starke Druckempfindlichkeit in der rechten und linken 
Unterbauchgegend. Die bimanuelle, genaue Untersuchung ergiebt da- 
selbst das Vorhandensein von zwei harten, gänseeigrossen Tumoren, 
während man in der Mitte den prallen Tumor fühlt, der nach oben 
bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse reicht, nach unten sich 
in’s kleine Becken hineinstreckt und sich nach den Seiten deutlich von 
den beiden kleineren Tumoren abgrenzen lässt. 29. März 1894 Lapa- 
rotomie in Chloroformnarkose. 

Nach den üblichen Vorbereitungen wird Patientin auf dem Trende- 
lenburg’schen Operationstisch mit erhöhtem Unterkörper gelagert. Nach 
der Desinfection des Operationsfeldes wird ein Schnitt vom Nabel bis 
2 cm oberhalb der Symphyse gemacht, die Bauchdecken schichtweise bis 
zum Peritoneum, dann dieses zwischen zwei Pincetten durchtrennt. Es 
präsentirt sich in der Mitte ein runder Tumor von Gestalt und Aus- 
sehen eines graviden Uterus. In jeder Seite links und rechts, findet sich 
je ein gänseeigrosser Tumor von dem Ansehen einer multilokulären Ova- 
rialeyste, mit dem Uterus durch einen etwa 2 cm breiten Stiel verbunden. 
Diese beiden Tumoren werden zunächst entfernt, nachdem jeder Stiel 
doppelt abgebunden ist, dabei findet sich nun noch rechts ein rund- 
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licher, hühnereigrosser Tumor, der ein trocken-graugelbliches Ausschen 
zeigt und für einen organisirten Bluterguss gehalten werden muss; er 
wird deshalb unberührt gelassen. Nunmehr wird der in der Mitte ge- 
legene Tumor durch zwei Seidennähte mit dem unteren Theil der Bauch- 
deckenwunde, Peritoneum an Peritoneum, vernäht, der obere Theil der 
Wunde wird duch Seidennähte, welche die ganze Dicke der Bauchwand 
durchdringen, geschlossen. Jetzt wird der Tumor, der für den Uterus 
gehalten werden muss, mit dem Messer eröffnet, da eine normale 
Schwangerschaft durch die Anamnese ausgeschlossen werden darf. Beim 
Durchtrennen der hypertrophischen Muskulatur entsteht eine mässige 
Blutung, die durch Umstechung auf ein geringes Maass reducirt wird. 
Als Inhalt des Uterus finden sich graugelbliche, zum Theil röthliche 
Massen, die theilweise Placentarzotten ähneln und sich mit Mühe von 
der Wand des Uterus lösen lassen, wobei eine mässige Blutung entsteht; 
eine grosse Menge derartiger Massen wird manuell entfernt. Tamponade 
des Uterus mit Jodoformgaze, Einpudern der Wunde mit Jodoformpulver; 
Jodoformgaze-Wattewickelverband. — Patientin ist nach der Operation 
sehr schwach und äussert sofort lebhafte Schmerzen an der Operations- 
stelle, wegen deren sie 0,01 Morphium erhält; gegen Abend Steigerung 
der Beschwerden; 0,02 Morphium subeutan. Am Abend 39,4 Temperatur. 

30. März 1894. Morgens 38,3. Die Kranke hat sich etwas erholt, 
klagt aber über heftige Schmerzen; Puls 120; Athmung 32. Mittags 0,01, 
Abends 0,02 Morphium. An den folgenden Tagen befindet sie sich, obwohl 
ein starkes, Morgens bis 38° und darunter remittirendes Fieber anhält, 
etwas besser, hat keine Schmerzen und kann Nachts schlafen; nur 
manchmal finden sich geringe Blutabgänge aus der Vagina. Es wird 
täglich ein Katheter von der Bauchwunde aus in den Uterus eingeführt 
und eine sterile Kochsalzlösung durchgespült, von der stets ein Theil 
durch die Scheide abfliesst. Daher wird am 14. April in Narkose die 
Bauchwunde angefrischt und durch sechs Seidennähte geschlossen. Am 
zweiten Tag darauf hat die Patientin an der Wunde Schmerzen. Die 
Mitte derselben, welche der Communicationsstelle mit dem Cavum uteri 
entspricht, klafft etwas; zwei Nähte haben hier etwas eingeschnitten und 
ein schmutziges, dunkelroth gefärbtes Sekret dringt aus dem Wundspalt 
hervor; diese beiden Nähte werden infolgedessen entfernt. Die übrige 
Wunde verheilt innerhalb weniger Tage, Patientin befindet sich nun bis 
zum 25. ziemlich wohl, der rechts vom Uterus gelegene Tumor erfährt 
während dieser Zeit eine ständige mässige Vergrösserung. Die innere 
Untersuchung lässt auch im linken Parametrium mehrere rundliche, 
derbe, knollige Tumoren erkennen. Am 25. April klagt Pat. wieder 
über Schmerzen in der rechten Seite, besonders am Abend. Am 28. 
bekommt sie Nachmittags plötzlich eine profuse Blutung aus der Vagina, 
es entleert sich etwa % | Blut. Eisblase auf den Bauch, Liqu. ferri 
innerlich, dann steht die Blutung. Am nächsten Tage ist etwas Blut- 
beimischung zum Urin, der nunmehr mit dem Katheter entnommen und 
untersucht, grosse Ballen Schleimes und rothe Blutkörperchen enthält 
und filtrirt einen starken Eiweissgehalt zeigt. 

Am 2. Mai eine ebenso starke Blutung per vaginam, die trotz Eis- 
blase und vollständiger Ruhelage noch andauert, sodass Tamponade der 
Vagina nothwendig wird. Am nächsten Tage wird die Gaze entfernt. 
Bei der Besichtigung der Vagina zeigen sich mehrere bis kirschkern- 
grosse Tumoren im vorderen und hinteren Scheidengewölbe, von denen 
ein Theil exulcerirt ist. Die Blutung steht jetzt. Der nunmehr täglich 
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untersuchte Urin zeigt unveränderten Untersuchungsbefund. Am 10. Mai 
erfolgt wieder eine Blutung, aber schwächer und von nun ab blutet 
Pat. fast täglich aber in mässiger Weise fort, das Fieber bleibt hektisch, 
Abends oft 40° erreichend; die Kräfte schwinden, die Abmagerung wird 
eine ganz ersichtliche, die Haut ist blass und welk. Es stellt sich 
Husten mit spärlichem , schleimigen Auswurf ein. Die Lungen werden 
wiederholt untersucht, aber ausser spärlichen mittelblasigen Rasselge- 
räuschen rechts und links hinten unten keine Veränderungen festgestellt, 
die Lungengrenzen auf beiden Seiten gleichhochstehend. Es wird wegen 
der Bronchitis Ipecacuanha-Infus gereicht. Appetit ist andauernd gut, 
hin und wieder Erbrechen, Stuhlgang normal. 

Von Anfang Juni an ist der Schwächezustand ein excessiver bei 
sonst unveränderten Befunden. Nun kommen heftige Kopfschmerzen 
dazu, die in den linken Hinterkopf verlegt werden. Am Abdomen 
empfindet sie besonders in der rechten Seite starke Schmerzen, beson- 
ders stark auf Druck. Alle Tumoren sind gewachsen; von der Scheide 
aus fühlt man in beiden Parametrien mehrere knollige Tumoren, die 
der rechten Seite scheinen die Blase ergriffen zu haben, es besteht 
häufiger Urindrang, Urin und Blutabgang aus der Vagina "unverändert. 
Die Bauchwunde hat sich in eine Fistel verwandelt, die in den Uterus 
führt, deren Lumen aber durch einen haselnussgrossen, runden, festen, 
braunrothen Tumor eingenommen ist. Wegen der Hoffnungslosigkeit des 
Zustandes beschränkt man sich auf Eisblase auf's Abdomen und starke 
Dosen Morphium. 

8. Juni. Patientin ist so collabirt, dass stündlich der Exitus er- 
wartet wird. Bewusstsein vollkommen erhalten; der Schmerz im linken 
Hinterkopf wird als ausserodentlich vehement geschildert, es besteht 
Hyperästhesie in dem Grade, dass Patientin bei der Morphiuminjection 
laut schreit. 

9. Juni. Der Zustand dauert den ganzen Tag über an. Auf Mor- 
phium erfolgt kurzer Schlaf, dann beim Erwachen wieder Klagen über 
Schmerzen. Abends 11 Uhr tritt ganz allmälig der Exitus ein. 


Anatomische Untersuchung. 


Herr Geheimrath Pernice, der mir in liebenswürdiger Weise 
den Fall überliess, wofür ich ihm meinen besten Dank sage, 
schickte uns am 30. April die durch soeben beendete Operation 
gewonnenen Präparate herüber, mit der Frage, ob wir durch die 
Untersuchung die vorläufige Annahme, dass es sich um ein in 
irgend welcher Weise degenerirtes Ei handle, bestätigen könnten. 
Es waren drei Tumoren. Zwei davon erwiesen sich sofort als be- 
deutend vergrösserte, kleineystisch degenerirte Ovarien. Sowohl 
die mikroskopische Untersuchung der frischen Präparate wie der 
zum Härten eingelegten und sorgfältig geschnittenen und gefärbten 
Stückchen bestätigte diese Diagnose und ergab sonst keinerlei 
Abnormitäten. Der dritte Tumor bestand aus rothweissen, schwanm- 
migen, vielfach zerrissenen Massen, die äusserst zerreiblich waren 
und in erster Reihe an ein degenerirtes Ei denken liessen. Nach 
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dem Embryo wurde darin vergeblich gefahndet, nur einige mehr 
glatte, rein rothe und derbere Partikelchen fanden sich noch. Ich 
machte sogleich mit dem Doppelmesser Schnitte durch die ver- 
schiedensten Stellen dieser Massen und fand zunächst immer nur 
Bilder, die nichts anderes lehrten, als dass schwer degenerative 
Processe sich hier etablirt hatten: Also massenhaft. Fetikügelchen 
und albuminöse Körnchen, frische und ältere Blutherde und ein 
fihrinähnliches Gewebe, das ein Maschenwerk bildete, aber nichts 
von Zellen oder Kernen. Endlich, nachdem ich auch einige der 
eben erwähnten, derberen Partikelchen vergeblich untersucht. hatte, 
fand sich in einem derselben ein ausserordentlich charakteristisches 
Bild: Es waren dies in einem fein reticulirten Stroma ziemlich 
dieht gelegene Zellen von mittlerer, zum Theil ausserordentlicher 
Grösse mit einem verhältnissmässig nicht ganz so grossen Kern. 
Die Form der Zellen war eine schr wechselnde; zum Theil waren 
es völlig runde Formen, doch diese waren die seltensten, zum 
Theil rund aber mit einem Fortsatz etwa wie unipolare Ganglien- 
zellen, theils waren sie polyedrisch oder auch spindelförmig; die 
Achnlichkeit mit den grossen Zellformen, die man in der Decidua 
findet, war eine ganz ausscrordenthche; sie waren von einander 
getrennt durch ein, wenn auch sehr spärliches, so doch erkenn- 
bares feines Bindegewebe. Auf Zusatz von Essigsäure traten die 
Kerne noch deutlicher hervor, sie waren bläschenförmig, meist 
enthielten sie ein oder zwei Kernkörperchen. Nun legte ich von 
den verschiedensten Stellen dieser Massen, namentlich solchen, wo 
mir makroskopisch die Degeneration am schwächsten zu sein schien, 
selbstverständlich auch von demjenigen Partikelehen, von dem ich 
das eben mitgetheilte Bild bekommen hatte, Stückchen in die ver- 
schiedenen Fixirungs- und Härtungsflüssigkeiten ein und färbte 
dünne Schnitte nach verschiedenen Methoden. Es ergab sich, dass 
in allen anderen Stückchen wieder nur das gleiche Bild von Dege- 
neration hervortrat, dessen ich oben erwähnte, und nur das eine 
Partikelchen ergab folgendes Bild: In der Mitte des Schnittes findet 
auch hier sich stellenweise nur ein Netzwerk fibrinähnlichen Ge- 
webes, in dem einige Gebilde liegen, die in ihrer Form wie Zellen 
aussehen, aber keine Kernfärbung annehmen; mehr nach dem Rande 
zu jedoch nimmt die Zahl der ausgebildeten Zellen zu und hier 
bekommt man viele Gesichtsfelder wie in dem besagten, frischen 
Präparat. 

Man sieht auch hier wieder diese enorn grossen Zellen, da- 
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neben aber auch etwas kleinere in sehr grosser Zahl, die besonders 
den Deciduazellentypus tragen; diese haben meist rhomboide oder 
polyedrische Form, ein sich intensiv färbendes Protoplasma, einen 
bläschenförmigen, grossen Kern, der einen mässigen Chromatin- 
gehalt und meist ein oder zwei Kernkörperchen erkennen lässt. 
Vielfach finden sich feine Vakuolen oder Trépfchen im Protoplasma. 
Eine besondere Zellmembran lässt sich an den kleineren Zellen 
nicht erkennen. Die ganz grossen Zellen dagegen besitzen eine 
schöne, ziemlich dicke Membran, wie wir sie fast nur noch bei 
Pflanzenzellen in solcher Vollendung finden, ein helles Protoplasma, 


Fig. 1. 





das den Farbstoff schr wenig nur annimmt und vielfach mit feinsten 
Tröpfchen ganz besät ist und einem im Verhältniss zur Zellen- 
grösse nicht besonders grossen Kern, der gleichfalls eine schöne 
Kernmembran, einen nur mässigen Chromatingehalt und meist ein 
oder zwei Kernkörperchen aufweist. Auf dem Gesichtsfelde, welches 
das beigefügte Photogramm in Fig 1 bei 333facher Vergrösserung 
zeigt, sind besonders zahlreiche von den grossen Zellen vorhanden, 
deren erwähnte Eigens ‚haften hier deutlich zu sehen sind. Ich 
will noch erwähnen, dass die Tröpfchen in dem Protaplasma der 
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grossen Zellen die Mueinreaction, die ich nach Hoyer mit Thionin- 
lösung anstellte, nicht gaben. 

Die Zellen liegen zum Theil dicht aneinander, meist aber jede 
von der anderen getrennt, in einem sehr feinen Stroma, das zart 
reticulirt ist. Dasselbe ist reich an Spalten von verschiedener 
Form und Grösse, die mit länglichen, schmalen Kernen ausge- 
kleidet sind, also wohl meist Lymphspalten. Kleine Bindegewebs- 
kerne oder Zellen finden sich in dem Stroma fast gar nicht, da- 
gegen ganz eigenthümliche grössere Körperchen, die denjenigen Ge- 
bilden, die Gottschalk in seiner Arbeit über das Sarcom der 
Chorionzotten'), muthmasslich als accidentelle Parasiten, abgebildet 
und beschrieben hat, zum Theil völlig gleichen und von denen ich 
absolut nicht entscheiden kann, ob sie doch nur Kerne des Stromas 
sind oder ausgefallene oder ausgewanderte Kerne der Geschwulst- 
zellen oder irgend welche niederen Organismen. Sie färben sich 
intensiv mit Kernfarben. Zum Theil sehen sie aus wie sehr grosse, 
von einer Kapsel umgebene Diplokokken, zum Theil wie Kerne, 
deren Chromatin in meist drei Abtheilungen, genau concentrisch 
zur Kernmembran und wandständig angeordnet ist, eine ziemlich 
beträchtliche Zahl von ihnen ist auch in dem Photogramm Fig. 1 
enthalten. Ich glaubie, ihrer Erwähnung thun zu müssen, weil es 
auffällig ist, dass sie, die sonst immerhin selten beobachtet werden, 
jedenfalls nie so stark in die Erscheinung treten, gerade bei diesen 
seltenen Uterusgeschwülsten nun schon zum zweiten Male zur 
Beobachtung kommen. 

Unsere der Frauenklinik mitgetheilte Diagnose lautete nun 
auf grosszelliges Sarcom oder wegen der hervorgehenden Aehnlich- 
keit der Zellen mit denen der Decidua auf Sarcoma deciduo-cellu- 
lare. Nunmehr erfuhren wir, dass in diesem Falle ein Myxoma 
chorii vorhergegangen; zu gleicher Zeit erschien auch die ausführ- 
liche Arbeit Gottschalk’s über „das Sarcom der Chorionzotten® 
und, obwohl die bisherige Untersuchung nichts ergab, was sich auf 
eine von den Zotten ausgegangene Geschwulstwucherung mit Sicher- 
heit beziehen liess, so mussten wir doch aufs Höchste gespannt 
sein, ob nicht, wenn erst die ganzen Organe zur Untersuchung vor- 
lägen, wie in Gottschalk’s Fall sich als Ausgangsort der Ge- 
schwulst die Zotten doch noch erweisen würden. — In der nun 
folgenden Zeit wurde uns verschiedene Male mit dem Katheter 
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aufgefangener Harn der Frau zur Untersuchung übergeben. Das 
auffälligste an ihm war ein grosser Schleimballen, der sich jedes 
Mal darin fand; filtrirt erwies sich der Urin sodann als schr stark 
eiweisshaltig und durch mikroskopische Untersuchung liessen sich 
ausser massenhaft Tripelphosphaten sehr grosse Zellen in beträcht- 
licher Menge nachweisen, von denen aber nicht mit Sicherheit ent- 
schieden werden konnte, ob sie alle als deciduaähnliche Zellen wie 
in der Geschwulst oder zum Theil wenigstens auch als vom Ueber- 
gangsepithel der Harnwege stammend gedeutet werden mussten. 
Ich habe auch, nachdem ich die Diagnose gestellt, wiederholt das 
Blut der Patientin untersucht, theils um auf die oben beschriebenen 
Körperchen zu fahnden, theils weil Gottschalk!) die Angabe 
macht, dass Geschwulsttheile frei im Blute kreisen, doch hatten 
meine Nachforschungen in dieser Beziehung kein Ergebniss; es be- 
stand übrigens eine starke Vermehrung der Leukoeyten. — Am. 
10. Juni Vormittags 10 Uhr fand die Autopsie statt, leider wurde 
eine vollständige Section von den anwesenden Verwandten unter 
keinen Umständen gestattet und nur die Organe des Bauchsitus 
durch Herrn Dr. Heidemann, dem ich bestens für seine Mühe 
danke, besichtigt. 


Sectionsprotokoll. 


Bis fast zum Skelett abgemagerte Leiche einer jüngeren Frau 
von blasser Hautfarbe. Ungefähr in der Mitte zwischen Nabel und 
Symphyse findet sich eine Oeffnung in den Bauchdecken mit über- 
häuteten Rändern und von Markstückweite; aus ihr ragt ein wall- 
nussgrosser, schmutzig-grauer Tumor hervor, neben dem jauchiges 
Sekret aus der Tiefe hervordringt. Diese Stelle wird durch einen 
Ovalärschnitt umkreist, derselbe nach oben bis über den Nabel, 
nach unten bis zur Symphyse verlängert. Beim Zurückpräpariren 
der Bauchdecken zeigt sich, dass rechts von dem vergrösserten 
Uterus, in den oben beschriebenes Loch führt, ein dem rechts- 
seitigen Ligamentum latum angehöriger, citronengrosser, runder 
Tumor mit den vorderen Bauchdecken, dem Uterus, dem Coecum 
und der in dasselbe einmündenden Dünndarmpartie verwachsen ist. 
Bei einem Versuche, mit der Hand die Verwachsungen zu lösen, 
reisst der sehr weiche Tumor ein und man gelangt in eine mit 
bröckligen, jauchigen Massen erfüllte, etwa wallnussgrosse, unregel- 
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mässige Innenhöhle des Tumors; alle Theile desselben haben ein 
gleichmässig schmutzig-graues Ausschen, an keiner Stelle sind 
Farben- oder Formunterschiede zu erkennen. Nach doppelter Ab- 
bindung der angewachsenen Darmpartie wird der Tumor zum Theil 
mit Hilfe des Messers gelöst und zusammen mit den Organen des 
kleinen Beckens herausgenommen. Man bemerkt, dass der laterale 
Theil beider breiten Mutterbänder und beider Tuben, sowie die 
ganzen Ovarien fehlen: das laterale Ende des medialen, erhaltenen 
Theiles der Tuben und Ligamenta lata ist je in eine dicke Seiten- 
sutur gefasst, um welche herum ein derbes Narbengewebe sich 
findet. Das aufgeschnittene Rectum und Coecum zeigen eine grau- 
weisse, überall intacte Schleimhaut, dagegen fühlt und sieht man 
bei einem Einschnitt in das letztere, dass die Tumormassen Serosa 
und Muscularis des Darmes durchwuchert haben und bis dicht 
unter der Schleimhaut liegen. 

Nunmehr wir die Blase eröffnet [siehe Tafel IV, Fig. 2')]; sie ist 
ziemlich klein, ihre Muskelwand dick, die Schleimhaut geschwollen, 
intensiv geröthet, mit Schleim und massenhaften Concrementen be- 
deckt, man bemerkt zahlreiche rothe Flecke, die eingeschnitten 
sich nicht abspülen lassen und dicht unter der Schleimhaut liegen. 
Dicht unter dem Blasenhalse, ein wenig nach links von der Mittel- 
linie gelegen, bemerkt man eine Anzahl zum Theil zusammen- 
hängender erbsen- bis kirschkerngrosser Knötchen, die von Schleim- 
haut bedeckt sind, eine mässig derbe Consistenz und auf dem 
Durchschnitt ein eigenthümlich rothes, schwammig-zottiges Aus- 
sehen haben; über einem Theile derselben ist die Schleimhaut mit 
einem grauen, schmierigen, fest anhaftenden Schorfe bedeckt. Es 
lässt sich durch Palpation feststellen, dass diese Knötchen, obwohl 
sie ein wenig nach links von der Mittellienie liegen, mit derben 
Knollen des rechten Parametriums zusammenhängen. Die Blase 
wird nunmehr etwas nach rechts abpräparirt, zur Seite geschlagen 
und Scheide und Uterus auf der Vorderseite eröffnet (Tafel IV, Fig. 1). 
Der obere Theil der Scheide ist angefüllt mit vier haselnussgrossen, 
theilweise exulcerirten Tumoren; an der Basis von zweien derselben 
ist die Vaginalwand ganz durchbrochen; auch diese Knoten hängen 
alle mit derben, knolligen zahlreichen Tumoren beider Parametrien 
zusammen. Die Parametrien sind vollständig ausgefüllt von einer 


1) Die Zeichnungen hat Herr Dr. Anders in liebenswürdiger Weise ge- 
fertigt. 
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grösseren Zahl von Tumoren, die von Haselnuss- bis Wallnuss- 
erösse schwanken, sich derb anfühlen und auf dem Durchschnitt 
wiederum eine intensiv rothe Farbe und ein loses Gefüge, wie von 
Balken und Netzen durchzogen, lebhaft an den Durchschnitt einer 
Placenta erinnernd, erkennen lassen. 

Im Uterus, der eine Länge von 9, eine Breite von 4 und 
Wanddicke von durchschnittlich 2 em besitzt, finden sich zunächst 
etwa 50 ccm einer schmutziggrauen, dicken Flüssigkeit, die jauchig 
riecht; im Fundus sitzt der schon erwähnte Tumor, der durch die 
Bauchfistel nach aussen sichtbar gewesen war, an der hinteren 
Fläche des Uterus mit breiter Basis auf. Rechts unten von ihm 
unmittelbar folgt ein von Greschwulstmasse eingefasstes, pfennigstück- 
weites Loch (Tafel IV, Fig. 1 bei P.), welches in die centrale Höhle 
des rechts hinten vom Uterus gelegenen citronengrossen, erwähnten 
Tumors führt. Sodann folgt ein schmales (2 cm breites) Stück 
Uterusschleimhaut, das mit blossem Auge kein Geschwulstgewebe 
erkennen lässt, aber auch mit grauem, anhaftenden Schorf bedeckt 
ist. Die ganze untere Hälfte des Uterus wird eingenommen durch 
eine über thalergrosse, fungöse Geschwulst, deren Oberfläche ex- 
ulcerirt und mit einem schmierigen Schorfe bedeckt ist, die kaum 
1 cm Höhe hat und unter deren rechtem, unteren Zipfel wiederum 
eine Perforation besteht, in der parametrane Knollen zu‘ fühlen 
sind. Im untersten Theil der Cervix findet sich auch noch ein 
gleicher, fast haselnussgrosser Tumor. Durchschnitte durch alle 
diese Tumoren lassen in Folge der brandigen Zerstörung nichts 
mehr von Structurunterschieden erkennen. Alle Tumoren setzen 
sich sowohl oberflächlich gegen die Schleimhaut, als in der Tiefe 
gegen das fibromuskuläre Gewebe, in das sie verschieden tief, an 
einzelnen Stellen bis fast zur Serosa eindringen, mit einer ziemlich 
scharfen Linie ab. 

Die Milz ist mit ihrer Umgebung nicht verwachsen, ihre 
Kapsel verdickt und gerunzelt, sie misst 12'/,:6:2'/, em, die 
Consistenz ist: mässig derb, das Parenchym blutarm, blassroth. 
Schon auf der Oberfläche sieht man eine Anzahl kleinerer runder, 
gut erbsengrosser und einen grösseren haselnussgrossen Knoten, 
die alle eine derbe Consistenz besitzen, eine hellrothe Farbe und 
auf dem Durchschnitt die gleichen Eigenthümlichkeiten zeigen, wie 
die Tumoren im Parametrium; die etwas radiär angeordnete fibröse 
Formation der Schnittfläche erinnert ungemein an das Aussehen 
im Querschnitt getroffener Kotyledonen der Placenta. Die Tumoren 
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sind so locker in die Milzpulpa eingebettet, dass sie sich in Folge 
des durch das Einschneiden entstehenden Druckes theilweise los- 
lösen. 

Der linke Ureter ist von der Höhe der im linken Para- 
metrium gelegenen Tumoren an aufwärts etwas dilatirt und mit 
Flüssigkeit gefüllt; ebenso das Becken der linken Niere. Diese 
hat keine bemerkbare Fettkapsel, die fibröse Kapsel lässt sich leicht 
und ohne Substanzverlust abziehen, die Consistenz des Organs 
ist weich, die Rindensubstanz gelb und deutlich getrübt, die Mark- 
substanz blass, die Schleimhaut des Nierenbeckens und Ureters 
blass, aber grauweiss und glatt. Die Maasse der Niere sind 
10:6:2'/, cm. | 

Die rechte Niere zeigt die gleichen Verhältnisse wie die linke, 
auch hier sind nirgends Geschwulstmassen zu bemerken. Die Di- 
latation des Ureters und Nierenbeckens fehlt auf dieser Seite. 

Die übrigen Organe konnten leider nicht herausgenommen 
werden, es wurden aber Darm, Magen und Leber mit der Hand 
abgetastet und nirgends resistentere Stellen wahrgenommen, die 
auf Metastasenbildung hätten schliessen lassen. Die Mesenterial- 
drüsen zeigen eine geringe, aber gleichmässige Vergrösserung !). 


Mikroskopische Untersuchung. 


Es wurde sofort der Milzsaft und einige Stellen der Geschwulst, 
wo man bei dem sehr blutarmen Zustand der Organe noch am 
chesten Blutbeimengung erwarten durfte, theils mit Kochsalz, theils 
im gefärbten Aufstrichtrockenpräparat untersucht, aber nichts ge- 
funden, was man mit Sicherheit für die oben beschriebenen Kör- 
perchen oder Gottschalk’s Chromatinfiguren hätte ansprechen 
können. Es wurden sodann von den verschiedensten Stellen der 
Geschwülste, namentlich denen, die noch am wenigsten zerfallen 
oder verjaucht schienen, sowohl frische Schnitte und Zupfpräparate 
untersucht, als auch eine grössere Anzahl Stückchen in die ver- 
schiedenen Fixirungs- und Härtungsflüssigkeiten gebracht und 
später im verschieden gefärbten Zustande untersucht. Da diese 
verschieden behandelten Präparate im Bilde völlig übereinstimmten 
und nur je nach ihren Eigenthümlichkeiten dies oder jenes deut- 
licher zeigten, so seien sie zusammenfassend beschrieben. 


1) Soweit ist der Fall bereits in der Inaug.-Diss. von Herrn Dr. Perske 
veröffentlicht. 
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1. Schnitte aus den Geschwiilsten des Uterus, des Para- und 
Perimetriums zeigen zunächst in ihrem grössten Theile nur wieder 
das Bild vollständiger Nekrose, wobei das nekrotische Gewebe 
theils in zusammenhängenderen breiteren Herden, theils in langen, 
schmalen Zügen angeordnet ist; an anderen Stellen wieder sieht 
man ein zierliches, fibrinoides Maschenwerk, in dessen Maschen 
noch theilweise Kerntrümmer sich färben lassen. Wo deutlich er- 
kennbares Geschwulstgewebe sich findet — und dasselbe ist vor 
allen Dingen in der Peripherie der Schnitte zu suchen — ist das- 
selbe doch nirgends auf weitere Strecken gleichmässig intact, sondern 
überall sind auch hierin theils nekrotische Partien, theils solche von 
fibrinoidem Gewebe. Das Geschwulstgewebe selbst verhält sich fol- 
gendermaassen (vgl. Photogramm Fig. 2 auf der folgenden Seite ') 
[124 fache Vergr.]): Man sieht Protoplasmamassen von ganz verschie- 
dener Form und Grösse; oft einfach breite Herde, oft dicke Zapfen, 
hin und wieder schmale brückenförmige Züge; in denselben in gewissen 
nicht zu grossen Abständen, aber ohne dass Zellgrenzen er- 
kennbar wären, Kerne von zum Theil ausserordentlichem Um- 
fange und Chromatingehalt. Das Protoplasma färbt sich stark 
mit sauren Farbstoffen (Eosin, Pikrinsäure) und scheint homogen; 
nur mit den stärksten Systemen sieht man eine ausserordentlich 
feine Körnung. Hin und wieder sieht man eine Vacuole in dem- 
selben, theilweise mit Blut angefüllt, die wohl entweder durch 
Kernausfall oder regressive Zustände des Protoplasmas an dieser 
Stelle entstanden ist. Die Kerne haben ganz verschiedene Gestalt. 
Ein Theil ist rund oder oblong, viele sehr stark gezackt, alle haben 
einen ganz enormen Chromatingehalt, so dass an einigen Stellen 
sogar, fraglich ob erst postmortal, das Chromatin aus dem Kern 
in das anliegende Protoplasma übergetreten ist. Eine grosse Zahl 
Mitosen ist in den Kernen zu schen. Vielfach liegen Protoplasma- 
massen mit Kernen isolirt, die die Form von riesigen Zellen haben 
und auch als „epitheliale Riesenzellen* bezeichnet werden. 

Zwischen grösseren Zügen solchen Gewebes sieht man hin und 
wieder etwas Stroma, ohne dass dasselbe jemals sich innerhalb 
der Protoplasmazüge selbst. fände. Dasselbe ist ziemlich kernreich, 


eee 
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1) Die Photogramme sind theils durch Herrn Prof. Grawitz, theils durch 
Herrn Dr. Busse aufgenommen; beiden Herren sage ich meinen besten Dank; 
Herr Prof. Grawitz hatte ausserdem die grosse Liebenswürdigkeit, meine Prä- 
parate wiederholt zu untersuchen und mich in jeder Weise bei dieser Arbeit 
zu unterstützen, wofür ich ihm auf's Wärmste verpflichtet bin. 
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doch sind die Kerne ausserordentlich klein und ein cigentliches 
Protoplasma nicht zu sehen, es entspricht dasselbe vollkommen 
dem nicht. differenzirten Bindegewebe der Haut, Schleimhäute ete. 
Mitosen habe ich in demselben nicht gefunden. Jede Beziehung 
zu der Structur des eigentlichen Geschwulstgewebes 
fehlt vollkommen. — Was nun auch an den anscheinend frischesten 
Stellen das Bild vollkommen beherrscht, das sind enorme Blutherde 
(vergl. Photogramm Fig. 2), die sich innerhalb der Geschwulstknoten 
finden. Meist sind hier die rothen Blutkörperchen vollkommen un- 
verändert und eine unverhältnissmässig grosse Zahl Leukocyten 


Fig. 2. 





findet. sich unter ihnen. An nicht wenigen Stellen sieht man voll- 
kommen runde Lumina, die mit Blut ausgefüllt und von Geschwulst- 
zellen in ein- bis vielfacher Lage begrenzt sind; Endothelkerne und 
Zellen fehlen daselbst. An anderen Stellen haben wir das gleiche 
Bild, nur an einer kleinen oder grösseren Stelle der Cireumferenz 
fehlt die Gesehwulstwand und das Blut hegt dann zum Theil ausser- 
halb des Lumen zwischen den Protoplasmazügen. Ich sah auch 
mit Blut gefüllte Hohlräume, die auf der einen Seite von Geschwulst- 
gewebe, auf der anderen von Endothelzellen eingefasst waren. 
Aber es giebt wohl kein Gesichtsfeld Geschwulstgewebe, wo nicht 
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überall zwischen den Zügen Blut, zum Theil in grosser Menge, 
sich fände. Ein Theil der Züge ist nckrotisch, ein anderer Theil 
wenigstens kernlos. Vielfach liegen grosse Kerne umher, die den 
Eindruck machen, von ihrem Platze ausgefallen zu sein und zu- 
fällig an dem neuen Platze zu liegen. Auch im Blute finden sich 
hin und wieder grosse Geschwulstkerne. Das Blut zeigt theilweise 
keine Fibrinausscheidungen, theilweise sind Gerinnsel vorhanden, 
auch die Blutkörperchen stark verändert. 

Alles dieses war im gehärteten Präparat. natürlich viel deut- 
licher zu sehen; das frische Präparat dagegen liess vorzüg- 
lich erkennen, dass die Züge von Geschwulstgewebe, auch wo 
man die Structur deutlich erkennen konnte, zu einem Theil sehr 
stark mit feinsten albuminösen Körnchen und Fetttröpfchen ange- 
füllt waren; ferner war hier trotz Essigsäurezusatz nichts von Zell- 
erenzen zu unterscheiden, die Kerne noch viel grösser als im ge- 
härteten und gefärbten Präparat, und hier war bei allem Chroma- 
tinreichthum doch noch 1 oder 2 Kernkörperchen deutlich sichtbar 
gewesen, was dort nicht der Fall war, sodass, als ich das erste 
Bild dieser Art sah, ich die Kerne, die die grössten waren, die 
ich je sah, für die Zellen, die Nucleoli für Kerne und das Proto- 
plasma für ein feinkörniges Stroma nahm, in das dieselben in ge- 
wissen Abständen eingebettet scien! Niemals dagegen, unde dies 
muss ich hier besonders betonen, habe ich an irgend einer Stelle 
meiner Präparate auch nur eine einzige Zelle gefunden, die eine 
entfernte Aehnlichkeit gehabt hätte mit denen, die ich aus dem 
einen durch die Operation entfernten Stückchen bekommen hatte 
und auf die hin die vorläufige Diagnose „Sarcoma deciduo-cellu- 
lare“ gestellt worden war. 

2. Schnitte von der Grenze des Tumors gegen die anschein- 
nend noch normale Uterusschleimhaut und Muskulatur ergaben: In 
dichtester Nahe der Geschwulstzellen, die hier an der Grenzzone 
sich genau so verhalten wie oben, nur dass hier nirgends Stroma 
zu bemerken ist, finden wir die in der Tiefe direkt anstossenden 
glatten Muskelfasern des Uterus total nekrotisch, und zwar bis zu 
einer nicht unbeträchtlichen Tiefe hn. Die Geschwulstzüre liegen 
hier den wie angenagt. aussehenden nekrotischen Zügen dicht an, 
sie liegen auch etwas in der Tiefe, ganz von nekrotischem Mate- 
rial umgeben und selbst schon zum Theil wieder kernlos, sodass 
es an manchen Stellen ganz unmöglieh ist zu sagen, ob dieser 
oder jener Zug nekrotischen Gewebes lebend glatte Musculatur oder 
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Geschwulstmasse war. Auch hier starke, frische und alte Blutungen 
überall. Mehr in der Tiefe, wo die Geschwulstwucherung nicht zu 
bemerken ist, ist das fibromuskuläre Gewebe gut färbbar und er- 
weist sich in jeder Weise normal, nur durchziehen zahlreiche, mit 
Endothelien ausgekleidete grosse und weite Spalten das Gewebe. 
Eine besondere Zellen- speciell Rundzellenanhäufung habe ich nir- 
gends, besonders auch nicht an der Grenze gegen die Geschwulst 
gesehen. 

Ganz ähnlich verhalten sich die in der Fläche angrenzenden 
Schleimhautpartien. Auch hier direkt anstossend zunächst Nekrose 
und schr ausgedehnte Blutherde, weiter entfernt zeigt die Uterus- 
schleimhaut sehr wenig Drüsen und im Uebrigen ein Bild, wie es 
der makroskopisch erkennbaren Endometritis diphtherica vollkommen 
entspricht: Nekrose der oberflächlichen Schichten mit Hämorrha- 
gien darin, starke Rundzellenanhäufung in den tieferen, die sich 
bis in die darunter folgende Muskelschicht erstreckt. 

3. Ein ganz entsprechendes Bild geben Stellen der Geschwulst, 
die ich mit der angrenzenden Coecum- beziehungsweise Blasen- 
schleimhaut zusammen härtete und schnitt. An einigen Stellen 
reichen die Geschwulstzüge bis dicht an die darüber liegende total 
nekrotische Coecumschleimhaut heran, an anderen ist noch die 
Ringfaserschicht erhalten und dicht kleinzellig infiltrirt. Die Tu- 
mormassen selbst genau der obigen Beschreibung entsprechend. — 
In der Blase traf ich ein kleines, unterhalb der Schleimhaut sich 
in die Muskelschicht hinein erstreckendes isolirtes Geschwulst- 
knötchen vollständig auf dem Schnitt; dasselbe ist genau so be- 
schaffen, wie die bisher besprochenen Geschwulstzellen, enthält an 
einer Stelle etwas kleinkerniges Stroma, das aber auch hier zu den 
epithelialen Zügen keine Beziehungen hat, schr starke Blut- 
herde, ist vollkommen rund und von einer schmalen Zone dicht 
kleinzellig infiltrirten Gewebes umgeben, auch nach der Schleim- 
hautseite hin; die Schleimhaut der Blase ist sowohl in den an- 
stossenden, wie entfernter gelegenen Partien stark kleinzellig und 
hämorrhagisch infiltrirt, zum grössten Theil nekrotisch (schon ma- 
kroskopisch bestand deutliche diphtheritische Entzündung der 
Schleimhaut); die an das Geschwulstknétchen anstossende Muskel- 
schicht ist gleichfalls stellenweise kleinzellig infiltrirt oder nekro- 
tisch, in weiterer Entfernung intact. 

4. Die Milzmetastasen verhalten sich genau so histologisch, 
wie die Tumoren im Uterus ete. Eine besondere Zellanhäufung 
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an der Grenze des Gesunden ist nicht wahrnehmbar, das Milz- 
gewebe ist überall sehr anämisch, sonst. intact. Im Tumorgewebe 
fallen auch hier zahlreiche Blutherde auf, um die herum papilläre 
Züge und Balken von Tumorgewebe, stellenweise nur in einfacher 
oder doppelter Kernlage ein ausserordentlich zierliches Netzwerk 
bilden. Das Bild ist vollständig dasselbe wie aus dem primären 
Tumor in Photogramm Fig. 2. Wo die Blutherde älter sind, d.h. die 
Blutbestandtheile nicht mehr deutlich erkennen lassen, ist meistens 
auch das umgebende Tumorgewebe verändert, theilweise kernlos, 
oder man sieht nur hie und da noch einen grossen, intensiv ge- 
färbten Kern mit oder ohne etwas Protoplasma aus einer nekro- 
tischen oder fibrinoiden Masse auftauchen. Dann sieht man auch 
wieder an anderen Stellen grössere Alveolen zusammenhängenden 
(teschwulstgewebes, aber überall sind Zellgrenzen entweder gar 
nicht oder nur mit den stärksten Systemen eine Andeutung davon 
zu entdecken. Auch in der Milzmetastase nur wenig kleinkerniges 
Bindegewebe, um die Züge und Zapfen herum vertheilt. Trotz 
aller Bemühungen habe ich auch hier nichts von solchen Zellen 
entdecken können, wie sie im Photogramm Fig. 1 abgebildet sind. 
Ebenso fehlten hier wie in allen anderen Präparaten Zellen, wie 
sie Gottschalk!) als sarkomatöse Stromazellen angiebt. In den 
Blutherden, namentlich in den älteren, finden sich spärlich Ge- 
schwulstkerne oder deren Trümmer, die zum Theil wunderbare 
Figuren bilden, ganz so, wie sie Gottschalk als in’s Blut über- 
getretene Kernkörperchen beschreibt und abzeichnet. Sehr zahl- 
reiche epitheliale Riesenzellen finden sich auch in den Milzmeta- 
stasen. 

5. Es wurden auch noch Schnitte durch die frische und ge- 
härtete Nierensubstanz gemacht, aber ausser einer bis zur Fett- 
metamorphose gediehenen Trübung der Epithelien der gewundenen 
Harnkanälchen nichts festgestellt, was sich namentlich auf Hinein- 
gerathen von Geschwulstelementen bezichen liess. 


Aus den Befunden der anatomischen Untersuchung geht mit 
Sicherheit hervor: 

1. Das Krankheitsbild ist das einer malignen Ge- 
schwulst, denn wir haben einen Tumor, der 


I) Le. 
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a) örtlich die Gewebe zerstört, 

b) Metastasen macht. 

2. Der Tumor hat seinen Primärsitz im Uterus, denn 
hier finden wir die ältesten, ausgedehntesten und tiefsten Verände- 
rungen. 

3. Der Tumor, in welchem Zellwucherungen sowohl von 
epithelialem, wie — an einer Stelle wenigstens — bindegewebigem Cha- 
rakter sich fanden, ist primär eine epitheliale, maligne Ge- 
schwulst, denn an der Grenze zum Gesunden finden sich nur 
epitheliale Zellanhäufungen, und ebenso in den Metastasen. 

4. Der Anordnung der Zellen in den Geschwulstherden zu- 
folge kann es sich weder um einen ausschliesslich kysto- 
matäsen, noch adenomatösen, noch papillären Charakter 
der Geschwulst handeln, da weder die Zellen Hohlräume, 
noch Papillen bilden, noch sonstige typische Anordnung 
zeigen, sondern lediglich ein Carcinom vorliegen. 

5. Der Ausgangsort desselben könnte sowohl das Oberflächen- 
oder Drüsenepithel der Uterusschleimhaut wie das Epithel etwaiger 
von der Blasenmole her zurückgebliebener Chorionzotten gewesen 
sein. Dass es in Wirklichkeit das letztere war, dafür habe ich fol- 
gende Anhaltspunkte: 

a) Der Krebs der Uteruskörperschleimhaut verhält sich histo- 
logisch vollkommen anders. Meist ist trotz der atypischen Epithel- 
wucherungen noch die Struktur der Uterindrüsen mit den hohen 
Cylinderepithelien erkennbar, die Zellen sind fast immer deutlich 
von einander abzugrenzen, die alveoläre Struktur ist scharf aus- 
geprägt. 

b) Es ist eine Blasenmole voraufgegangen, dieselbe wurde nicht 
vollständig spontan geboren, sondern cs mussten noch mit dem 
Finger zurückgebliebene Theile derselben von der Uteruswand ent- 
fernt werden. 

c) Es zeigen die Geschwulstziige bei unserem Fall gerade die 
für das wuchernde Zottenepithel als so überaus charakteristisch 
angegebenen Merkmale besonders stark ausgesprochen: das Fehlen 
der Zellgrenzen, der ausserordentliche Chromatinreich- 
thum der Kerne, das Auftreten zahlreicher Vakuolen, 
der stark hämorrhagische Charakter der Geschwulst, 
die Anordnung in Balken und Netzen, der Ersatz der nor- 
malen Gefässwand dureh Geschwulstzellen. — Auch 
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stimmen unsere Bilder mit den von Zahn’), v.KahIden?), H. Meyer?) 
und Gottschalk‘) gezeichneten und zum Theil von Klebs und 
Waldeyer besichtigten und als Zottenepithel anerkannten, soweit 
es sich um die Epithelstränge handelt, bis in’s Kleinste überein. 

Demnach glaube ich, mit Sicherheit aussprechen zu 
können, dass wir es in diesem Falle primär mit einem 
Carcinom des Uterus zu thun haben, das von dem Epithel 
der Chorionzotten seinen Ausgang genommen hat). Auf 
das gleichzeitige Bestehen der zuerst und intra vitam gefundenen 
Zellenwucherung vom Charakter der Deciduazellen komme ich noch 
zurück. 


Folgende Tumoren der fertigen oder in Bildung begriffenen 
Placenta von localer oder allgemeiner Malignität sind bis jetzt be- 
kannt: 

1. der destruirende Placentarpolyp, 

2. die destruirende Blasenmole. 

Diese beiden sind im pathologisch-anatomischen Sinne nicht 
malign, aus mehreren Gründen, vor allem weil sie keine Metastasen 
machen; sie haben nur eine sogn. „locale Malignität“, d. h. sie 
können die Gewebe, an die sie angrenzen, vernichten; ersterer hat 
den Bau der Placenta, letztere den der Blasenmole, beide stellen 
einfach ein zurückgebliebenes und gewuchertes Stück der betreffen- 
. den Gebilde dar. 

3. Das Sarcoma deciduo-cellulare. Sänger®) hat es zuerst 
beschrieben, jetzt liegen bereits eine Anzahl weiterer Beobachtungen 
vor. Bei einem Theil derselben — bei Sänger nicht — ging ein 
Myxoma chorii voraus, ohne dass an der Geschwulst nachweislich 
Zottenelemente betheiligt waren. 


1) Virch. Arch., Bd. 96, II. 

2) Centralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat., Bd. II, No. 1 u. 2. 

3) Arch. f. Gynäk., Bd. 33. 

4) le. 

5) Anm.: Wenn hier auch ein unzweifelhaftes Carcinom, d. h. eine 
bösartige Geschwulst vorliegt, die aus atypisch angeordneten epithelialen Zellen 
sich aufbaut, so weicht doch der histologische Befund beträchtlich von dem 
gewohnten Bilde der Carcinome ab, was in der Eigenart des Zottenwachsthums 
und der Formation des Zottenepithels begründet ist. 

6) Arch. f. Gynäk., Bd. 44. 

Archiv f. Gynakologie. Bd XLVIII. Hft. 1. 7 
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4. Pestalozza’s') Geschwulst, theils ein Myxom, theils Sarcom 
der Chorionzotten (Sarcoma myxomatodes). 

5. Das Sarcom der Chorionzotten, von Gottschalk?) be- 
schrieben. Gottschalk’s Fall, in welchem auch das Epithel 
der Zotten in höchst charakteristischer Weise gewuchert war und 
in den Metastasen sogar ausschliesslich die Geschwulstzellen lieferte, 
sodass er selbst seinen Fall als eine Mischgeschwulst bezeichnet, 
bildet schon den Uebergang zu epithelialen Geschwülsten der Cho- 
rionzotten, von denen 

6. das Epithelioma papillare [H. Meyer *)] der Chorionzotten 
bis jetzt allein bekannt. war. 

No. 3. 4. und 5. sind als „malign“ zu bezeichnen. In No. 6 
war auch eine Blasenmole voraufgegangen, aber Metastasen waren 
nicht erfolgt; Klebs, der den Fall mit untersuchte, spricht die 
Möglichkeit aus, dass aus solchen eingepflanzten foetalen 
Keimen bösartige Geschwülste 2. B. diffuse Uteruscar- 
cinome hervorgehen könnten und @ottschalk meint: „Eben- 
so gut, wieich zeigen konnte, dass sich aus eingepflanzten 
Zotten ein äusserst bösartiges Sarcom bilden kann, wäre 
bei rein epitheliarer Wucherung die Möglichkeit eines 
Carcinoms zuzugeben“; unerwartet kommt also nach solchen 
Prophezeiungen der erste Fall von rein epithelialer und zwar 
atypischer Wucherung, also Carcinom der Chorionzotten nicht. 
Alle angeführten Tumoren scheinen klinisch eine grosse Aehnlich- 
keit mit einander zu haben, und ihnen schliesst sich auch unser 
Fall vollkommen an; hier brauche ich kaum etwas hinzuzufügen. 
Anders liegt die Sache pathologisch-anatomisch. Es finden sich 
zunächst keine Analogien, namentlich mikroskopisch nicht zur 
destruirenden Blasenmole und zum Sarcoma myxomatodes Pesta- 
lozza’s. Ist auch in unserem Falle eine Blasenmole vorausge- 
gangen, die in aetiologischer Beziehung den ganzen Fall beherrscht, 
so sind doch in dem jetzt vorliegenden Tumor nirgends Bilder ge- 
funden worden, die an Zotten denken liessen, deren Stroma myxo- 
matös oder sarcomatés entartet wäre. Typische Zotten fanden sich 
überhaupt nirgends und ebensowenig liess sich daher ein bestimmtes 
Zottenstroma erkennen. Aehnlichere Bilder liefert schon der destru- 


1) Il Morgagni. Anno XXXIII. 1891. Parte 1. 
2) 1. c. 
3) lc. 


ausgehende Carcinom des Uterus (nach Blasenmole). 99 


irende Placentarpolyp. Derselbe setzt sich aus einem decidualen 
und chorialen Theil zusammen. Von letzterem wird beschrieben 
und von Zahn und v. Kahlden auch gezeichnet, dass es richtige 
Zotten sind, von deren Epithel solide epithcliale Sprossen ab- 
zweigen, die sogar isolirt in Venen gefunden wurden. Doch werden 
dieselben theils nur für die Wuchsformen der neuen Zotten gehalten, 
so dass nachher Stroma mit Gefässen in sie hineinwüchse, theils 
für immerhin benigne Wucherungen, da sie, obwohl sie selbst in 
die Venen geriethen, nie Metastasen erzeugten. Immerhin finde ich 
bei Vergleich der Bilder eine gewisse Aehnlichkeit; nur sind in 
meinem Falle die epithelialen Züge bedeutend weniger typisch und 
regelmässig angeordnet und den wichtigsten Unterschied sehen wir 
in dem gänzlichen Fehlen unverändeter Zotten und in der Me- 
tastasenbildung in unserem Falle. Ausserdem betheiligt sich an 
dem Aufbau des Placentarpolypen noch deciduales Gewebe; wie es 
sich unserem Falle damit verhält, soll noch erörtert werden. 

Was das Epithelioma papillare nach Meyer und Klebs be- 
trifft im Verhältniss zu unserem Fall, so liegt es hier ebenso wie 
für den chorialen Antheil des destruirenden Placentarpolypen, nur 
ist die Aehnlichkeit eine noch grössere, weil hier die epithelialen 
Zellzüge, die wiederum denen unseres Falles noch mehr gleichen, 
schon als entschiedene Geschwulstwucherungen angesehen werden, 
die wohl nur darum nicht einfach als carcinomatise bezeichnet. 
werden, weil Metastasen fehlen. Eine fernere Analogie zu unserem 
Falle besteht darin, dass auch hier eine Blasenmole voraufging. 
Dagegen besteht noch ein wesentlicher Unterschied, ausser dass 
bei uns die Zellziige noch regelloser und dichter liegen, und das 
ist der, dass bei Meyer dic Gestalt der Zotte noch cinigermaassen 
gewahrt ist durch das Vorhandensein des Zottenstromas. Meist 
findet er noch, dass das Epithel typisch das Stroma bekleidet. 

Die allergrösste Achnlichkeit hat das von den Chorionzotten 
ausgegangene Uteruscarcinom mit dem Tumor Gottschalk’s. Dort 
haben wir eine sarcomatöse Veränderung des Zottenstromas und 
zugleich starke Wucherung des Epithels der Chorionzotten; ja, in 
den Metastasen, die Gottschalk reichlich beobachtet hat, ist die 
Geschwulst rein epithelialen Charakters. Gottschalk selbst be- 
zeichnet. sie deshalb als eine Mischgeschwulst und nur die regel- 
mässige Anordnung der Stromazellen, der reguläre Bau der Zotten 
und die Metastasenbildung ausschliesslich auf dem Wege ‘der Blui- 
bahn veranlassen ihn, die Geschwu'st sch efn Sareom "Zu" nennen. 
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Bei uns fehlt die Zottenstructur, weil überhaupt cin Zottenstroma 
mit Sicherheit nicht zu erkennen ist, ganz. Ob das Wenige von 
Stroma, das in meiner Geschwulst sich findet, Zottenstroma ist, 
kann ich gar nicht. entscheiden; der Umstand, dass sich nirgends 
Beziehungen zu den epithelialen Zügen entdecken lassen, sowie das 
ganze Bild derselben (Kleinheit der Kerne, Mangel von sichtbarem 
Protoplasma), spricht eher dagegen; geschwulstartig gewuchertes 
Gewebe ist es jedenfalls nicht. Es würde sich höchstens noch 
fragen können, ob nicht in dem Bilde, wie es in Photogramm Fig. 1 
wiedergegeben ist, ein Analogon zu Gottschalk’s Bildern von 
sarcomatösem Zottenstroma vorlege. Zur Beantwortung dieser 
Frage komme ich sogleich. 

Die letzte Geschwulstart, deren Beziehung zu dem Carcinoma 
chorii oder choriogene uteri festgestellt werden muss, ist das Sar- 
coma deciduo-cellulare von Sänger. Ich habe angeführt, dass wir 
auf diejenigen Bilder hin, die wir von den durch Operation ge- 
wonnenen Massen hergestellt hatten (vergl. Photogr. Fig. 1) diese 
Diagnose zunächst gestellt hatten. Die ganz grossen Zellen mit 
den überaus schönen Membranen tragen weniger den decidualen 
Typus, als die etwas kleineren (im Photogr. stark zu kurz ge- 
kommenen); Stellen, wo diese prävaliren, ähneln ganz Sänger’s 
Abbildungen. — Wir mussten jedoch ohne Weiteres von der Dia- 
enose Sarcoma deciduo-cellulare zurückkommen, nachdem die ganze 
post mortem untersuchte Geschwulst sich nur aus den beschrie- 
benen, epithelialen Zügen bestehend erwies, nachdem speciell auch 
an der Grenze gegen das Gesunde und in den Metastasen nur 
solche Elemente sich fanden. Und nun fragt es sich: Wie haben 
wir bei sicher bestehendem Carcinom, ausgegangen von den Cho- 
rionzotien, diese Wucherung von Zellen, die den decidualen Typus 
tragen, zu erklären? Darauf die Antwort: Ich weiss es nicht. 
A priori muss man geneigter sein, soweit wie möglich die ganze 
Geschwulstentstehung auf ein Organ zu beziehen, d. h. die Er- 
zeugung dieser Zellen auch den Zotten zuzuschieben und dann 
würde auch der letzte Differenzpunkt gegen Gottschalk’s Ge- 
schwulst fallen. Dass die Zellen ganz Deciduazellen gleichen und 
eigentlich nur ausserordentlich wenige denen ähneln, die er gesehen 
hat — die meinigen sind schr ungleich in Form und Grösse, nir- 


...gends so sehön gleichmiissig rund, die Kerne verhältnissmässig 


"Fleihot die Mötattran. viel ausgesprochener als bei ihm — das will 


„nicht, viel besägen, Gostschalk hat ganz Recht, wenn er seinen 
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Stromazellen sowohl wie allen möglichen Bindegewebszellen das 
Recht wahrt, zum Ausgangspunkt von Sarcomen werden zu können, 
deren Zellen gleichwohl den Deciduazellentypus tragen, im Uebrigen 
sehr verschiedene Formen, also auch andere, wie er sie gefunden, 
besitzen können. — Trotzdem halte ich es für ganz unmöglich, 
dass die Anhäufung dieser grossen Zellen bei mir Theilerscheinung 
einer allgemeinen sarcomatösen Entartung des Zottenstromas ist; 
aus dem Grunde, weil nirgends in meinen Präparaten eine Spur 
von einer aus Stroma und bekleidendem Epithel bestehenden Zotte 
zu finden war; weil ferner an der einzigen Stelle die Anhäufung 
dieser grossen, deciduaähnlichen Zellen statthatte und hier wieder 
nichts von epithelialen Wucherungen zu bemerken war; drittens 
weil in keinem der nach der Section von der Geschwulst ange- 
fertigten Präparate, die alle die epithelialen Wucherungen zeigten, 
sich ein ähnliches Bild wiederholte, ganz besonders, weil an der 
Grenze gegen das gesunde Gewebe und in den Metastasen, wo man 
die ursprünglichste Geschwulststruktur zu studiren pflegt, sich nichts 
davon fand. Dem mikroskopischen Befunde nach lässt sich also 
vollkommen ausschliessen, dass eine sarcomatöse Wucherung des 
Zottenstromas mit zum Geschwulstcharakter gehört. — Dagegen 
will ich offen lassen, ob die fraglichen Zellen von der Decidua ge- 
liefert sind oder dem Stroma einer vereinzelten Zotte oder von 
sonstigem Gewebe, das zur Lieferung bösartiger Geschwulstzellen, 
wie die hier beliebten Ausdrücke heissen, ,fortgerissen oder „in- 
ficirt* worden sei. 

Nun noch wenige Worte, die Actiologie betreffend. Dieselbe 
ist uns gegeben durch die Blasenmole, die 1'’, Jahre, ehe die 
ersten Symptome des Carcinoms sich bemerkbar machten, theil- 
weise mit Hilfe des Fingers entfernt wurde, weil sie an der 
Uteruswand adhärent war. Nicht ganz zwei Jahre nach Entfernung 
der Blasenmole ist die Kranke gestorben; eine so lange Zeit braucht 
das Carcinom bekanntlich oft, che es zum Tode führt, ausserdem 
wissen wir nicht, wann die zurückgebliebenen Zottenreste begonnen 
haben, bösartige Wucherungen zu liefern. Die Blasenmole war die 
nachweisliche Veranlasserin der H. Meyer’schen Geschwulst, sie 
ging bei Pestalozza voran und bei einer Anzahl der Fälle, von 
denen ein Theil als Sarcoma deciduo-cellulare beschrieben ist, ein 
anderer Theil in Bezug auf seine histologische Struktur noch nicht 
genügend aufgeklärt ist. Es bleibt unentschieden, ob die Geschwulst 
ihren Ausgang genommen von ganz myxomatösen oder von nor- 
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malen oder nur wenig myxomatös veränderten, zurückgebliebenen 
Chorionzotten. Das Erstere ist schon darum unwahrscheinlich, 
weil das Epithel der myxomatösen Chorionzotten zu atrophiren 
oder ganz zu Grunde zu gehen pflegt. ' 


Erklärung der Abbildungen im Text. 





Fig. 1. Bei 333facher Vergrösserung (Zeiss, apochrom., Ocul. 4) aufgenom- 
mener Schnitt durch ein bei der Laparotomie entnommenes Par- 
tikelchen aus dem Uterusinneren. 

Bei x einige besonders charakteristische von den beschriebenen 
Körperchen. 

Fig. 2. Bei 124facher Vergrösserung aufgenommener Schnitt durch den Primär- 
tumor (nach der Section entnommen). Man sieht die epithelialen 
Züge und grosse Blutherde. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 





Fig. 1. Der frisch gezeichnete Uterus, vorn aufgeschnitten. 
B-H = Stelle der Bauchhaut, welche die operativ hergestellte Uterus- 
Bauchdeckenfistel umgab. 
P = Perforationsstelle der Uteruswand. 
Fig. 2. Harnblase, vorn aufgeschnitten, frisch gezeichnet. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. 


Ueber die Erfolge der Castration bei Myomen. 
Von 
Dr. Hermes, 


vormals Assistenzarzt. 


Wenn man die gynäkologische Litteratur der letzten Jahre 

durchblättert, so findet man vielleicht kaum ein Thema, das so 
häufig zum Gegenstand der Erörterung gemacht worden wäre, wie 
die Behandlung der Myome. 
“ Sowohl die medicamentöse Behandlung, wie die Anwendung 
der Elektricitaét hat lange im Vordergrunde des Interesses gestanden. 
In allerletzter Zeit war es besonders die operative Behandlung, 
über die eine stattliche Anzahl von Autoren ihre Ansicht niederge- 
legt haben. Die Frage der Stielversorgung nach der typischen 
Amputatio uteri supravaginalis, ob intra-, extra- oder retroperitoneal, 
die Frage der Enukleation von Myomen und schliesslich der Total- 
exstirpation per laparotomiam oder per vaginam haben eine aus- 
gedehnte Litteratur hervorgerufen. In ganz auffallender Weise ist 
dabei die von Hegar eingeführte Castration in den Hintergrund 
getreten. 

Wenn wir nach den Ursachen für diese auffallende Erscheinung 
suchen, so werden wir uns vielleicht am ehesten darüber klar 
werden, wenn wir die Ansichten der bekanntesten Autoren bezüg- 
lich der Indikationsstellung kurz anführen. 

Auf einem vollkommen ablehnenden Standpunkt steht A. Martin’), 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. 20, 1890, und Pathologie u. The- 
rapie der Frauenkrankh., II. Aufl., 1898. 
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veranlasst durch folgende Beobachtungen: einmal dass nach Exstir- 
pation gesunder Ovarien zum Zweck der Herbeiführung des acuten 
Climax in einer sehr grossen Zahl die Blutungen andauern in Folge 
der Wirkung des Reizes der Narbenbildung, dass diese Blutungen 
nach Resorption der Narbenexsudate aufhörten, zweitens dass nach 
dem physiologischen Aufhören der Menstruation Myome erst ange- 
fangen haben zu wachsen. „Die Castration wegen Myom halte ich 
nach gereifter Erfahrung in der Myomoperation nicht mehr für ge- 
rechtfertigt. Es erscheint. mir nicht richtig, die Geschwulst zurück- 
zulassen und die an sich gesunde Drüse herauszunehmen. Die 
Castration sichert: nicht vor Wachsthum und vor Degeneration der 
Geschwulst, ja sie bietet: nicht einmal die Garantie, dass nicht neue 
Keime sich entwickeln.“ 

Im Gegensatz zu Martin haben eine Anzahl Autoren, die 
früher gleichfalls auf einem mehr oder weniger ablehenden Stand- 
punkt standen, ihre Ansicht zu Gunsten der Castration geändert. 
So sagt Winckel’): „Auch Verfasser muss auf (rund zahlreicher 
eigener Operationen der letzten Jahre seine frühere ungünstige Be- 
urtheilung der Castration zurücknehmen, eine Verstümmelung aber 
bleibt sie immer und es wäre jedenfalls erstrebenswerth, sie wo 
irgend möglich, durch mehr konservirende Behandlung zu ersetzen.“ 

Olshausen?), der früher, wenn er auch die Resultate der 
Castration anerkannte, persönlich durchaus die Myomotomie, d. h. 
die tyische Amputatio uteri supravaginalis, wenn irgend möglich 
bevorzugle, äussert sich neuerdings über die Castration dahin, dass 
er diese Operation mit zunehmender Erfahrung immer mehr schätzen 
gelernt habe. Die Castration bei Myomen sei zwar eine ungleich 
gefährlichere Operation als bei normalen Genitalien, aber die Er- 
folge seien auch ausserordentlich sichere, nicht nur bezüglich der 
herbeigeführten Amenorrhoe, sondern auch bezüglich der Verklei- 
nerung der Geschwulst. Er fügt hinzu, dass er die Castration 
allerdings nur ausgeführt habe bei interstitiellen Mvomen mittlerer 
Grösse, wo die Geschwulst einen im 5.--6. Monate schwangeren 
Uterus an Grösse nicht übertraf. 

In ähnlichem Sinne drückt sich Hofmeier’) aus..., darum 
ist die Indikation für die Castration bei Myomen nicht so ganz 


1) Lehrb. d. Frauenkrankh., II. Aufl., 1890. 

2) Handb. d. Frauenkrankh., Billroth-Lücke, II. Aufl, 1886, und 
Zeitschr. f. Geburtsh. u, Gynäk., Bd. 20, 1890. 

8) Grundriss d. gynäkolog. Operationen, II. Aufl., 1892. 
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scharf zu fassen und zu verallgemeinern. Ausgeschlossen sind 
durch übereinstimmende Erfahrung sehr grosse, besonders fibro- 
cystische Geschwülste; sehr fraglich ist der Erfolg bei Cervixfibromen 
und solchen, die breit im Beckenbindegewebe sitzen, während ge- 
rade hier wegen der grossen Gefahr ein Ersatz der Myomotomie 
wünschenswerth wäre. Wirksam ist die Castration fast ausnahms- 
los bei allen nicht zu grossen, etwa den Nabel nicht überschrei- 
tenden, interstitiellen und submucösen Myomen, während bei den 
subserösen, die übrigens zu Blutungen selten Anlass geben, die 
Indikation zur Castration selten gegeben ist. Es würde sich nach 
dem Gesagten die Castration als die leichtere und ihren Zweck er- 
füllende Operation da empfehlen, wenn bei nicht zu grossen Ge- 
schwülsten die Blutung ganz in den Vordergrund tritt, während 
überall da, wo die Geschwulst als solche, sei es durch Grösse oder 
Lage Beschwerden macht, die Myomotomie vorzuziehen sein dürfte. 

Fritsch!) will die Castration ausführen, wenn das Myom: 
weder durch seine Grösse, noch Lagerung Beschwerden macht. Er 
steht auf dem Standpunkt, die Castration für eine radical heilende 
und nicht für eine symptomatische Behandlung anzusehen. Trotz- 
dem bevorzugt er im allgemeinen die vaginale Totalexstirpation, 
da eventuell von entzündeten Ovarialnervenstümpfen aus von neuem 
Blutungen ausgelöst werden könnten. Er empfiehlt die Castration 
selbst bei grossen Geschwülsten, wenn man der Patientin einen 
grossen Eingriff nicht zumuthen kann. 

Pozzi?) zieht die Castration der Hysterektomie in allen Fällen 
vor, wo jene weniger gefährlich und letztere nicht durch Compres- 
sionserscheinungen förmlich indieirt erscheint. 

Nach Leopold?) kommt die Castration in Betracht bei 
kleineren interstitiellen und subserösen Tumoren bis zu Kindskopf- 
grösse, so lange die Kranke für eine Laparotomie kräftig genug 
ist und die Ovarien sicher und leicht entfernt werden können, im 
anderen Fall die vaginale Totalexstirpation des myomatösen Uterus 
mit Zurücklassung der Ovarien; wenn die Tumoren die Grösse eines 
Kindskopfes mehr oder weniger überschritten haben die Myomoto- 
mie, wenn nicht im Hinblick auf die vielleicht sehr bequeme Lage 


1) Die Krankh. d. Frauen, VI. Aufl., 1894. 

2) Lehrb. d. klinischen u. operativen Gynäk., deutsche Uebersetzung von 
Dr. Ringier, 1892. 

3) Arch. f. Gynäk., Bd. 38, 1890. 
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der Ovarien die Castration als die einfachere und ungefährlichere 
Operation erscheint. 

Fehling!) räumt der Castration eine ausgedehnte Anwendung 
ein; dieselbe soll nach ihm ausgeführt werden 1. bei allen rasch 
oder überhaupt: wachsenden Myomen, ehe die obere Grenze der 
Geschwulst den Nabel erreicht hat, 2. dieselbe ist bei wachsenden 
Myomen um so mehr angezeigt, je jünger das Individuum ist, also 
besonders bei rasch zunehmendem Tumor bei Frauen in den 20er 
und 30er Jahren, 3. zur Operation passen alle intramuralen Fälle, 
breit aufsitzende subseröse Tumoren und breite theils submuköse, 
theils interstitielle Tumoren, die noch weit von der Polypenbildung 
entfernt sind. Ferner ist die Operation besonders angezeigt bei 
intraligamentären Tumoren, welche den obigen Bedingungen ent- 
sprechen, da bei späterom Wachsthum derselben die Enukleation 
weit geführlicher ist. 

Bei weitem die ausgedehnteste Anwendung will Wiedow?) von 
der Castration gemacht wissen. Er will diese principiell zur be- 
vorzugten Operation erheben und die Myomotomie nur für 1. fibro- 
cystische, 2. gestielte subseröse und submuköse, 3. Colossaltumoren 
reservirt wissen. Er fügt hinzu, dass diese letzte Gruppe allmälig 
in Fortfall kommen wird, wenn man frühzeitig genug die Castra- 
tion macht. 

Diese Zusammenstellung der Ansichten der verschiedensten 
Operateure über den Werth der Castration und die Grenzen ihrer 
Anwendung möge zeigen, nach wie ausserordentlich verschiedenen 
Gesichtspunkten die einzelnen diese Operation ausüben. Zwischen 
dem Bestreben, die Castration bei Myomen überhaupt von der 
Liste der existenzberechtigten Operationen zu streichen und dem 
Bemühen dieselbe zur Operation par excellence zu machen, schwanken 
selbst die Grundsätze ihrer Anwendung in den mittleren Grenzen 
in ganz erheblichem Grade. Es möge daher ein Beitrag zur Klar- 
stellung dieser Frage seine Berechtigung haben. 

Herr Prof. Fehling hat mir sowohl sein eigenes Material aus 
Stuttgart und Basel, als auch das der Hallenser Klinik aus der 
Zeit Kaltenbach’s zur Verfügung gestellt und mich in jeder Weise 
bei der Abfassung der Arbeit unterstützt. Es ist mir eine ange- 


1) Lehrb. d. Frauenkrankh., 1393. 
2) Arch. f. Gynäk., Bd. 25, 1885, und Beiträge zur Geburtsh. u. Gynä- 
kologie, 1889. 
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nehme Pflicht, ihm an dieser Stelle meinen wirmsten Dank aus- 
sprechen zu dürfen. 

Ich lasse zunächst in kurzem Auszuge die Krankengeschichten 
von Fehling — Gruppe A — und Kaltenbach — Gruppe B 
— folgen. 

Dabei ist zu bemerken, dass einige Fälle der Gruppe A be- 
reits im Arch. f. Gyn. Bd. 18 resp. in der Dissertation von Straehl 
Basel 1888, veröffentlicht sind. Die Gruppe B umfasst 38 Fälle; 
leider kann ich diese insgesammt nur für die Mortalitätsberechnung 
verwenden, da mir von einem grossen Theil als Privatpatienten 
Kaltenbach’s keine genaueren Notizen zur Verfügung standen. 


Gruppe A. Fehling, April 1880 bis März 1894. 


1. Frau G., 40jähr. Ip., leidet an Menorrhagien infolge eines bis 
zum Nabel reichenden Fibromyoma uteri. Castration 27. 4. 1880. Ver- 
lauf anfangs glatt, hernach durch eine Pericystitis und Cystitis compli- 
cirt. Langsame Schrumpfung des Tumors, nach einem halben Jahre 
einmaliger kurzer Blutabgang; seither völlige Menopause. 

2. Frau Br., 35jähr. IIp., ist sehr anämisch, mager. Sie leidet 
seit mehreren Jahren an profusen Blutungen, wogegen Soolbäder ohne 
Erfolg angewandt sind. — Exploration in Narkose ergiebt ein intersti- 
tielles Fibroid, das an der vorderen Wand vom Os internum bis zum 
Fundus hinaufreicht, Höhe des letzteren 2 Querfinger breit unter dem 
Nabel; beide Ovarien fühlbar. Castration 8. 2. 1881. Verlauf glatt. 
Menses nie wiedergekehrt; Uterus verkleinert. Pat. sieht jetzt (1884) 
blühend aus und versieht wie früher ihren Beruf. 

3. Sch. von W., 37jähr., klagt seit 2 Jahren über profuse Menses, 
verbunden mit Kreuzschmerzen und Kopfweh; in der Zwischenzeit starker 
Fluss. Deutliche Zunahme des Leibes in letzter Zeit. Uteruskörper 
ragt bis zum Nabel herauf, hat auf seiner Oberfläche einzelne kleine 
Hicker. Diagnose: Fibromyom. Castration 1. 7. 1881. Ein Vierteljahr 
frei von Blutungen, dann einige starke atypische Blutungen; ein Jahr 
post operat. völlige Menopause; doch hie und da noch Nasen- und Darm- 
blutungen, Schrumpfung des Tumors. 

4. H., 41jährige Näherin von Sch., blutet seit einigen Jahren; 
trotz Entfernung eines Cervicalpolypen Fortdauer der Blutung und Zu- 
nahme des Leibes. — Uteruskörper retroflectirt, vergrössert durch ein 
in der linken und hinteren Wand sitzendes interstitielles Fibroid; an der 
hinteren Fläche des Tumors ein kleiner subseröser Knoten. Castration 
6. 9. 1881. Operations- und Heilungsverlauf glatt, die Blutungen dauern 
bis heut (1883) unregelmässig, «doch weniger stark, fort. Tumor ist ge- 
schrumpft. Pat. sieht besser aus. 

5. Frl. E. E. von St., 33jähr., leidet seit dem 12. Jahr an Kopf- 
weh. Erste Menses mit 18. Jahren, um diese Zeit trat bei der Pat. ein 
hochgradig nervöser Zustand auf, der sich allmälig zu einer richtigen 
hysterischen Hypochondrie entwickelte. Die Menses wurden unregel- 
mässig, Pat. kam schr herunter, da zudem noch chronischer Magen- 
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katarrh sich bei ihr einstellte. Die Untersuchung (1 Jahr vor der Ope- 
ration) ergab: Uterus von der Grösse eines Uterus gravidus im 3. Monat, 
infolge eines dem hinterem oberen Theil des Körpers aufsitzenden harten 
Fibroids; ausserdem befindet sich eine kleine rundliche gestielte Geschwulst 
an der vorderen Fläche. Das relativ rasche Wachsthum des Fibroides, 
sodann der nervöse Zustand indicirten die Castration, die am 9. 12. 1881 
ausgeführt wurde. Verlauf ohne Reaction; langsame Erholung; von 
Menses nie mehr eine Spur; der Tumor ist bedeutend verkleinert, psy- 
chisch ist anfangs nur eine geringe Besserung, später Verschlimmerung 
zu constatiren. 

6. Frau L. von M., 38jahr., magere anämische Frau, die sieben Mal 
geboren, ein Mal abortirt hat. Letzte Geburt vor 5 Jahren. Seit einem 
halben Jahre starke Blutverluste bei den Menses, in letzter Zeit auch 
Urinbeschwerden. Uteruskörper dick anteflectirt; Fundus 2 Querfinger 
unter dem Nabel. Diagnose: Uterusfibroid. Castration 2. 2. 1883. 
Operation und Heilungsverlauf glatt. Menses nie mehr gekommen; Uterus 
kleiner; Pat. ist kräftiger und dicker geworden. 

7. Frau H. in St., 40jähr. Nullipara. Schon vor mehreren Jahren 
war bei der Pat. ein mit dem Uterus zusammenhängender Tumor ent- 
deckt worden. Menses vierwöchentlich, sechstägig, wenig stärker wie 
früher. Häufig Migräne, sonst wenig Beschwerden. Im Jahre 1881 rasches 
Wachsthum der Geschwulst von Orangen- zu Kindskopfgrösse, sodass 
letztere das kleine Becken ganz ausfüllt. Untersuchung in Narkose 
ergiebt: kindskopfgrossen, das ganze kleine Becken iw der Breite aus- 
füllenden Tumor, der das hintere Scheidengewölbe tief herabdrängt; 
Beweglichkeit gering; Portio vorn hoch. Uterus links oben, elevirt, 
über dem linken Schambein zu fühlen; im ganzen mässig verdickt; in 
seinem linken Horne ein Fibroidknoten; Uteruscavum 1 cm zu lang. Stiel 
der Geschwulst nicht zu fühlen. Ovarien weder von der Vagina, noch 
vom Rectum aus zu erreichen. Diagnose: Multiple Fibroide des Uterus, 
das grösste intraligamentär entwickelt. 26. 9. 1883 Castration, da die 
totale Entfernung des rasch wachsenden Fibroids später schwierig wäre. 
Beide Ovarien sind sammt dem Uterus in die Höhe gerückt; das linke 
Ovarium kleincystisch vergrössert, der Tube adhärent wird sanunt letzterer, 
das rechte ohne dieselbe entfernt. Verlauf fieberfrei mit starkem Blut- 
abgaug in den ersten Tagen. 20. December Austritt. Zu Hause später 
Gelenkrheumatismus mit starker resultirender Nervosität durchgemacht. 
Jetzt völlige Heilung, Menses nie wiedergekehrt. Tumor stark ge- 
schrumpft. 

8. J. L. 34jähr., ledig, Dienstmädchen von St. Menses früher 
regelmässig, 4 wöchentl. 4—6 Tage schmerzlos; seit einem halben Jahr 
unregelmässig anteponirend mittelstark mit Molimina; seit einiger Zeit 
bemerkt Pat. eine Geschwulst im Leibe, die in letzter Zeit rasch zunahm. 
Multiple Fibromyome des Uterus bis zum Nabel reichend. Ovarien nicht 
palpabel. Castration 10. 11. 1885, glatter Verlauf, in den ersten Tagen 
reichlich Blutabgang. 

August 1888. Menses sind unregelmässig, 6—10 wöchentl., stark. 
Geschwulst wenig bemerkbar; keine Beschwerden. Pat. befindet sich 
wohl, ist kräftiger geworden und kann gut arbeiten. 

9. Frl. M. Sch., 42jähr. von E. Menses früher regelmässig aber 
schon seit Jahren mit schwerer Dysmenorrhoe, gegen letztere war 1882 
Diseision und Erweiterung der Cervix gemacht worden. Uterus schon 
zu dieser Zeit vergrössert. Seit einigen Jahren Menses anteponirend 
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stark, meist 8—10tägig, aber auch 14 Tage dauernd mit heftigen Kreuz- 
und Leibschmerzen. 

Myoma uteri interstitiale von der Grösse eines Uterus im 4. Monat 
der Schwangerschaft. Ovarien nicht zu fühlen. Castration 7. 4. 1887. 
Verlauf anfangs gut, vom 10. Tage ab Fieber mit Bildung eines links- 
seitigen mässig grossen Exsudats, welches langsam resorbirt wird. 

October 1888. Im Frühjahr fast 3 Monate dauernde mässige Blu- 
tung, jetzt vor 2 Monaten und 8 Tagen leichte Blutung. Tumor verkleinert. 
Kräftezustand gut, der schwere nervöse Zustand hat ganz aufgehört. 
Nachricht 1894: Blutungen seit 1890 ganz weg, ist sehr zufrieden mit 
dem Erfolg der Operation, in jüngster Zeit wieder mehr Kopfweh. 

10. B. K., 21jähr., ledig, Landarbeiterin, von Erlisbach. Menses 
seit dem 15. Jahre regelmässig schwach und Molimina, sodass Pat. während 
derselben regelmässig das Bett hüten muss; Fluor albus. Seit 3 Wochen 
starker Urindrang und Schwierigkeit das Wasser zu lassen. 

Trotz Ergotin werden die Menses profuser, der Tumor wächhst. 
Mvoma uteri interstitiale, 2 Querfinger breit unter dem Nabel. Linkes 
Qvarium nicht gefühlt, rechtes ohne Besonderheiten. Castration 1. 11. 
1887 ohne besondere Schwierigkeiten. Beide Ovarien zeigen Hydrops 
follieularis. 

Juli 1888. Seit der Operation mehrmals atypische Blutungen, seit 
Mai Menopause. Zur Zeit der Menses heftige Kopfschmerzen. Tumor 
verkleinert. Pat. hat an Körpergewicht zugenommen. 

11. Frau B. G., 39jähr. Ip,, im 24. Jahr Brustfell-, vor 5 und 
2'/, Jahren Bauchfellentzändung. 1 Partus vor 11 Jahren normal. 
Menses mit 14 Jahren regelmässig 4wöchentk 2—8 Tage mässig o. B. 
seit 4 Jahren 6—8 Tage stark mit Kreuz- und Leibschmerzen; seit 
14 Tagen beständige Blutung. Keine Harnbeschw. Obstipation. 

Myoma uteri. Linkes Ovarium gänseeigross, rechts nicht gefühlt. 
Castration 5. 3. 1889. Die adhärenten Tuben werden zurückgelassen, 
mehrfache Umstechungen im Lig. latum wegen Blutung. Linkes Ovarium 
in eine einkammerige Cyste mit blutigem dickflüssigen Inhalt verwan- 
delt; rechtes ohne Besonderheiten. 

Juni 1894. Seit der Operation anfangs regelmässig 4 wöchentlich 
schwache Blutung, in letzter Zeit unregelmässig bis zu '/, Jahr aus- 
setzend. Keine Unterleibsbeschwerden. Häufig Wallungen. Tumor kleiner 
geworden. Wohlbefinden. 

12. Frau B., 38jähr. IVp., seit 1 Jahr Menses unregelmässig 
2-3 wöchentl. 8—10 Tage mit Schmerzen, zeitweise 14 Tage anhaltend, 
auch intermediäre Blutungen. Schwäche. Fluor. 

Myoma uteri interstitiale von der Grösse eines Uterus gravidus 
mensis VII. Qvarien nicht gefühlt. 

Castration 26. 2. 1889, linkes Ovarium adhärent, möglicherweise 
nicht vollständig entfernt. Rechtes Ovarium kleineystisch degenerirt. 
Bauchdeckenabscess. 

Juni 1894. Nach 2maliger Wiederkehr völlige Menopause. Tumor 
stark geschrumpft; oft Wallungen und Kopfschmerzen. Allgemeinbefinden 
ausgezeichnet. 

13. Frl. G., ledig, 40jähr. Menses mittelstark, schwere Dys- 
menorrhoe, reflectorische Neurasthenie, leistungsunfähig, schwere Migräne 
besonders Nachts, motorische Schwäche. 

Fibromyoma uteri interstitiale von der Grösse eines Uterus gravidus 
der 8. Woche. 
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Castration 30. 3. 1889 glatt, Ovarien kleincystisch. 

Juni 1894. Heilung. Myom geschrumpft. Keine Blutungen mehr. 
Dagegen neurasthenisch-hysterische Depressionserscheinungen. 

14. Frau J. S., 39jähr. Ip. Menses mit 14 Jahren regelmässig 
4wöchentl. '/, Tag schwach o. B., seit 4 Jahren 3—4 Tage mit 
Schmerzen, seit 1 Jahr 3 wöchentl. bis 7 Tage sehr stark und schmerz- 
haft. Starke Anämie. 

Myoma uteri interstitiale et submucosum. Beide Ovarien gefühlt. 

Castration 27. 6. 1889, rechtes Ovarium tief im Becken schwierig 
zu entfernen, linkes dicht am Uterus (vollständig?), Collaps beim Ab- 
schnüren der Ovarien. Mit kleiner granulirender Stelle der Bauchnarbe 
entlassen. Uterus kleiner. 

Juni 1894. Seit der Operation keine Blutungen wieder eingetreten. 
Tumor erheblich geschrumpft; zeitweise Wallungen; gar keine Beschwer- 
den; vorzügliches Befinden. 

15. Frl. W., 33jähr. Op., mit 11 Jahren Leistendrüsenvereiterung, 
im 12. Jahr Typhus, vor 6 Jahren Gebärmutterleiden. Menses mit 
14 Jahren 3wöchentl. 3—4 Tage schwach o. B., seit 2 Jahren 6 bis 
7 Tage sehr stark und schmerzhaft, besonders krampfartige Schmerzen 
im Unterleib; zur Zeit der Menses Stärkerwerden des Leibes. Dauernd 
Kreuzschmerzen. Keine Stuhl- oder Blasenbeschwerden. 

Myoma uteri interstitiale faustgross; rechtes Ovarium wallnussgross, 
linkes nicht gefühlt. 

Castration 12. 11. 1889 erschwert durch die sehr schwierige Lösung 
des in der Tiefe adhärenten linken Ovariums; Jodoformgazetamponade 
wegen leichter Blutung. 

Juni 1894. Seit der Operation keine Blutung. Tumor kleiner ge- 
worden. Gar keine Beschwerden; die ersten 2 Jahre Wallungen, jetzt 
sehr unbedeutend. Wohlbefinden. 

16. Frl. F., 39jähr. Op., früher Chlorose. Menses mit 12 Jahren 
regelmässig 4wöchentl. 4 Tage schwach mit Schmerzen am 1. Tag; seit 
5—6 Jahreu unregelmässig, im letzten Jahre sehr stark. Zur Zeit der 
Menses Anschwellen des Leibes. Seit 3 Jahren Unterleibsschmerzen; 
zeitweise Harndrang. 

Myoma uteri interstitiale 2 Finger unter dem Nabel; linkes Ovarium 
klein, rechtes nicht gefühlt. Leichte Anämie. 

Castration 3. 7. 1890 wegen Abgleiten der elastischen Ligatur vom 
rechten Ovarium mehrfache Umstechungen. Ovarien nicht verändert. 

Juni 1894. 1 Jahr nach der Operation unregelmässige Blutungen; 
der Uterus wurde danach dilatirt und ein fibröser Polyp breit am Fundus 
aufsitzend constatirt, danach noch 1 Jahr weitere unregelmässige Blutung. 
Seit 1892 vollkommen wohl; völlige Menopause. 

17. Frau Dr. H., 40jähr. IlIp., 3 normale Partus, letzter vor 
11 Jahren. Seit 2 Jahren profuse Menses 8—10tägig mit Klumpen; 
Rückenschmerzen, Fluor, Verstopfung, Herzklopfen. 

Multiple Myome des Uterus (15) submucise, subseröse und inter- 
stitielle Verdickung. 

Castration 6. 11. 1890 glatt. 6 Tage guter Verlauf, Winde und 
Stuhl gingen ab, vom 7. ab allmälige Da armstenose, 

+ 14. November. Section ergiebt keine Peritonitis, keinen Eiterherd. 
Der absteigende Schenkel der Flexura sigmoidea ist in der Art an den 
Stumpf des rechten Ovariums angeheftet, "dass dadurch eine Abknickung 
entstanden ist; kolossale Auftreibung des Dickdarıns. 
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18. Frau L. W., 40jähr. XIp., normale Entbindungen. Menses 
mit 19 Jahren regelmässig 4wöchentl. 4 Tage mässig mit Beschwerden; 
seit Januar 1890 stärker 8—10 Tage, in letzter Zeit sehr profus mit 
heftigen Kreuzschmerzen, starker Fluor. Schwache Ohnmachten. Stärker- 
werden des Leibes zur Zeit der Menses. Eine Auskratzung im Juli ergab 
Endometritis glandularis. 

Myoma uteri interstitiale orangegross, beide Ovarien tiefliegend, klein. 
Starke Anämie. 

Castration 20. 11. 1890 leicht. Beide Ovarien kleincystisch dege- 
nerirt. 

Juni 1894. Seit der Operation völlige Menopause. Anfangs häufig 
Wallungen, in letzter Zeit selten und schwach. Keine Unterleibs- 
beschwerden. Tumor schon bei der Entlassung deutlich geschrumpft; 
vollkommenes Wohlbefinden, kann jede Arbeit verrichten. 

19. Frl. P. G., 32jähr. Op., Menses mit 17 Jahren regelmässig 
4wöchentl. 3 Tage schwach, am ersten Tage mit Schmerzen, seit einem 
Jahr 8—10 Tage sehr stark, häufig Harndrang, zuweilen Urinretention, 
die Katheter nothwendig machte. 

Myoma uteri interstitiale 6 cm über der Symphyse; Sondenlänge 
9'/, em. Linkes Ovarium vergrössert, rechtes klein. Anäniie. 

Castration 9. 12. 1890 glatt. 

Juni 1894. Seitdem keine Menses mehr. Tumor geschrumpft. Die 
ersten 2 Jahre starke Wallungen, jetzt nicht mehr. Keine Unterleibs- 
beschwerden. Gutes Allgemeinbefinden. 

20. Frl. A. R., 41jahr. Ip., als Kind Drüsenschwellungen. Menses 
mit 16 Jahren regelmässig 4wöchentl. 3—5 Tage stark o. B., in den 
letzten Jahren stärker; seit Herbst 1889 häufig Harndrang. Obstipation. 

Myoma uteri interstitiale et subserosum, 14 cm über der Symphyse. 
Linkes Ovarium gefühlt, rechtes nicht. 

Castration 23. 11. 1891, sehr schwierige Ausgrabung der Ovarien 
und beider mit Eiter gefüllter Tuben. Wahrscheinlich sind Reste vom 
linken Ovarium zurückgeblieben. Ovarien sind kleincystisch degenerirt; 
Pyosalpinx duplex. Verlauf durch ein schleichendes Exsudat gestört. 

Weiterhin anfangs unregelmässige Blutungen, späterer Verlauf un- 
bekannt. 

21. Frau M., 43jähr. Vip. Menses mit 16 Jahren regelmässig 
4wöchentl. 3 Tage mittelstark, seit 10 Jahren 3wöchentl. 6—8 Tage 
o. B. in letzter Zeit Kreuzschmerzen. Häufiger Harndrang. Mattigkeit, 
Ohnmachten, Schwindel. . 

Myoma uteri interstitiale et subserosum bis 2 cm unterhalb des 
Nabels. Sondenlänge 10 cm. Ovarien nicht gefühlt. Anämie. 

Castration 8. 12. 1891 ohne besondere Schwierigkeiten. 

Tod an Sepsis 9. 12. 1891. 

22. Frau G. G., 38jähr. Vp. Mit 28 Jahren Nervenfieber. 5 nor- 
male Geburten. Menses mit 16 Jahren 4wöchentl. 6—8 Tage stark mit 
Beschwerden; seit Sommer 1891 3'/,wöchentl. 10—12 Tage sehr stark 
mit Klumpen; zur Zeit der Menses Stärkerwerden des Leibes. Uebel- 
riechender Fluor, Kreuz- und Unterleibsschmerzen. Schwäche. 

Myoma uteri interstitiale, handbreit über der Symphyse; beide 
Ovarien gefühlt ohne Besonderheiten. 

Castration 14. 1. 1892 leicht. Kleincystische Degeneration der 
Ovarien. 

Juni 1894. In den ersten beiden Monaten nach der Operation 
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schwache unregelmässige Blutungen, seit Mai 1892 völlige Menopause. 
Tumor kleiner geworden (schon bei der Entlassung), noch täglich ziem- 
lich zur gleichen Stunde „heisse Uebergiessungen“; sonst Wohlbefinden. 

23. Frl. M. S., 44jähr. Op., Menses mit 16 Jahren unregelmässig, 
vom 18. Jahr ab regelmässig 4wöchentl. 3—4 Tage mittelstark o. B. 
seit 44 Jahren 3wöchentl. 3—4 Tage stärker mit Klumpen. Häufig 
Kreuzschmerzen. Keine Stuhl- oder Harnbeschwerden. Ovarien nicht 
nicht gefühlt. Vor 3 Jahren Cervixdilatation. 

Myoma uteri interstitiale 2 Finger breit über Symphyse. Sonden- 
länge 9 cm. 

Castration 9. 6. 1892, etwas schwierige Ausgrabung des rechten 
Ovariums. 

Juni 1894. Keine Blutung wieder eingetreten. Tumor verkleinert, 
im ersten Jahre starke Wallungen, jetzt nicht mehr. Allgemeinbefinden 
sehr gut. 

24. Frl. A. Schw., 39jähr. Ip., Menses mit 16 Jahren regelmässig 
4wöchentl. 2—3 Tage schwach o. B., seit 14 Jahren allmälig stärker 
werdend, seit 4 Jahren 3wöchentl. 8—10 Tage stark mit Schmerzen. 
Fluor. Brennen beim. Wasserlassen. 

Myoma uteri interstitiale et subserosum von der Grösse eines Uterus 
. gravidus mensis III. Beide Ovarien gefühlt, starke Anämie. 

Castration 28. 2. 1893 ziemlich schwierig, da beide Ovarien intra- 
ligamentär entwickelt und erst nach längerem Bemühen entwickelt 
werden können (vielleicht etwas Ovarialgewebe zurückgeblieben). Im 
weiteren Verlauf Stumpfexsudat. 

Juni 1894. Seit der Operation bestehen die Blutungen weiter regel- 
mässig 4wöchentl. 4—5 Tage ziemlich stark mit Schmerzen, in der 
Zwischenzeit gutes Befinden. Tumor kleiner geworden (nach '/, Jahr 
constatirt). Es besteht noch Schwäche, zeitweise Arbeitsunfähigkeit. 

25. Frau M. B., 38jähr. Vp., IVab., früher hysterische Anfälle, 
nach einem Abort fieberhaftes Wochenbett. Menses mit 16 Jahren regel- 
mässig 4wöchentl. 4—8 Tage sehr stark, seit ca. 8 Jahren etwas 
schwächer, häufiger Harndrang, zeitweise Harnverhaltung, Brennen beim 
Wasserlassen, Fluor. 

Myoma uteri interstitiale 2 Finger breit unter dem Nabel. Sonde 
dringt 10 cm ein. Rechtes Ovarium wallnussgross, linkes normal. 

Castration 9. 6. 1893 glatt. Ovarien derb mit kleinen Cysten. 
Bei der Entlassung Tumor viel kleiner ca. 4 Finger unter dem Nabel. 

Juni 1894. Seit der Operation vollkommene Menopause, häufig 
Wallungen, Kopfschmerzen und leichter Schwindel. Allgemeinbefiuden 
sehr gut. Tumor verkleinert. 

26. Frau H., 38jähr. 1 Partus vor 10 Jahren, Dammriss. Men- 
struation stark 8 Tage mit krampfartigen Schmerzen im Unterleib. Vor 
4 Jahr Erkrankung unter peritonitischen Erscheinungen; seitdem bemerkt 
Pat. Stärkerwerden des Leibes. 

Fibromyoma uteri interstitiale et subserosum, linksseitige Ovarial- 
cyste theilweise subserös. 

Castration 25. 9. 1893 glatt, linksseitig Ovarialcyste und Häma- 
tosalpinx. Verlauf glatt bis auf Perimetritis sin. 

Juni 1894. Menses nicht wiedergekehrt, Tumor geschrumpft, sieht 
blühend und wohl aus. 

27. Frl. P. Sch., 43jähr. Op. Menses mit 12 Jahren regelmässig 
4wöchentl. 3 Tage, seit 2 Jahren 5 Tage sehr .stark. Bei den Menses 
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Stärkerwerden des Leibes, heftige Kreuzschmerzen, häufiger Urindrang, 
bisweilen Harnverhaltung. Obstipation. Fluor. Anämie. 

Myoma uteri interstitiale et subserosum intraligament. 3 Finger 
unter dem Nabel. Ovarien nicht gefühlt. 

Castration 11. 11. 1898 sehr schwierig, das rechte Ovarium liegt 
tief im Becken, hier durch derbe Adhärenzen verwachsen; es gelingt 
nicht alles Ovarialgewebe zu entfernen. 

Juni 1894. Seit der Operation Menses 3wöchentl. bis 8 Tage erheb- 
lich schwächer als vorher mit Unterleibsschmerzen. Beschwerden im 
allgemeinen geringer geworden, Tumor unverändert. 

28. Frau M. Pf., 41jähr. Op. Mit 16 Jahren Menses regelmässig 
4wöchentl. 3 Tage schwach o. B., seit 3 Jahren sehr stark 2—3 wöchent!. 
Seit einem Jahr stechende Unterleibsschmerzen, Drängen nach unten; 
Stärkerwerden des Leibes zur Zeit der Periode; seit einigen Monaten 
wird eine Geschwulst gefühlt. 

Myoma uteri interstitiale 2 Finger breit unter dem Nabel. 

Castration 28. 12. 1893 mässig erschwert durch Adhäsionen. Nach 
anfangs glattem Verlauf Zeichen umschriebener Parametritis, Thrombosen 
und Degeneration des Herzens mit allgemeinen Oedemen. 

15. 3. 1894 Section: Fibromyoma uteri erweicht zum Theil. Fibröse 
und eitrige Beckenzellgewebsentzündung. Alte Thrombosen der Venae 
crurales. Pyelitis catarrhalis. Nephritis interst. et haemorrhag. chron. 
Milztumor. Fettleber. Leichte Mitralinsufficienz. Degeneratio cordis. 

29. Frau G. B., 42jähr. Op. Menses mit 12 Jahren anteponirend 
3—4wöchentl. 5 Tage stark o. B., seit 4 Jahren sehr stark. Zeitweise 
stechende Schmerzen im Leib. Stärkerwerden des Leibes zur Zeit der 
Periode. Harndrang. 

Myoma uteri interstitiale orangegross. Ovarien nicht gefühlt. 

Castration 1. 3. 1894 glatt. Linkes Ovarium kleincystisch degenerirt. 

Juni 1894. Keine weiteren Blutungen. Tumor verkleinert, erheb- 
liche Besserung des Allgemeinbefindens; starker geworden. 

30. Frl. L. St., 44jähr. Op. Menses mit 16 Jahren 3—4wöchentl. 
4—5 Tage mittelstark o. B., seit einem Jahr 2—3wöchentl. 5—8 Tage 
sehr stark mit krampfartigen Leib- und Kreuzschmerzen, vor 12 Jahren 
Entfernung eines Uteruspolypen, vor 2 Jahren Bauchfellentzündung. — 
Stärkerwerden des Leibes zur Zeit der Menses. Häufig Harndrang. 
Obstipation. 

Myoma uteri interstitiale et subserosum 2 cm unter dem Nabel. 
Ovarien nicht gefühlt. Anämie. 

Castration 8. 8. 1894 ohne Schwierigkeiten. Linkes Ovarium klein- 
cystisch degenerirt. 

Juni 1894. Keine Blutung seit der Operation, hie und da Wallun- 
gen und nächtliche Schweisse. Tumor erheblich verkleinert, vollkom- 
menes Wohlbefinden. 


Gruppe B. Kaltenbach, von Juni 1887 bis Februar 1894. 


1. Frau St., 30jähr. Op., seit 5 Jahren steril verheirathet. Seit 
dem 15. Jahr Menstruation regelmässig 4wöchentl. 3—4 Tage. Seit 
3 Jahren Menses sehr viel stärker, oft 8 Tage anhaltend, auch bestehen 
atypische Blutungen, zeitweise gelblicher Fluor. Mattigkeit, Schwäche. 

Myoma uteri interstitiale von der Grösse eines im 5. Monat schwan- 
geren Uterus. Rechtes Ovarium tief. 

Arch. f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 1. 8 





114 Hermes, Ueber die Erfolge der Castration bei Myomen. 


Operation 17. 6. 1887 leicht. 2 Tage post op. geringe Blutung, 
glatter Verlauf. 

Juni 1894. Seit der Operation jährlich 1—2 mal geringe Blutung 
danach Abgang schleimig-eitriger Massen. Geschwulst kleiner geworden. 
Zeitweise Wallungen. Allgemeinbefinden zufriedenstellend wechselnd. 

2. Frau M., 41jähr. Ip. Illab. Menses seit dem 15. Jahr regel- 
mässig stark 8 Tage. Seit November 1887 starke Blutungen nur für 
Tage aussetzend, Kreuzschmerzen, Drängen nach unten, Druck auf die 
Blase. Mattigkeit, Schwäche. Stärkerwerden desLeibes seit einigen Wochen. 

Myoma interstitiale bis zum Nabel reichend. Sonde dringt 15 cm ein. 

. Operation 7. 6. 1888 leicht. Am 2. Tage Blutung, die 8 Tage 
anhält. Fieberhafte Bronchitis. 

Juni 1894. Nach der Entlassung Thrombose des rechten Beins; 
während der ersten 6 Wochen schwache Blutung; seitdem keine Blutung 
mehr; bis zum vorigen Sommer häufig Wallungen, fliegende Hitze, zur 
Zeit der Menses starker Juckreiz der Vulva. Seitdem alle Beschwerden 
geschwunden, vollkommenes Wohlbefinden. Uterus etwa von normaler 
Grösse, vielleicht etwas verdickt, nach rechts gelagert, frei beweglich. 

3. Frau H., 44jähr. 3 normale Geburten, 1 Abort mit fieberhaftem 
Wochenbett. Menses mit 17 Jahren regelmässig 4wöchentl. 3 Tage 
schwach o. B., seit dem October 1888 3wöchentl. stark 8 Tage dann 
allmälig schwächer werdend, sodass fast continuirliche Blutung besteht, 
in letzter Zeit mit Kreuz- und wehenartigen Schmerzen. Keine Blasen- 
und Stuhlbeschwerden. 

Myom 3 Finger breit über Symphyse. Linkes Ovarium vergrössert, 
rechtes gleichfalls mit keulenförmig verdickter Tube. 

Operation 17. 2. 1890, doppelseitiger Hämatosalpinx mit ausge- 
dehnten Verwachsungen in der Umgebung. Leicht fieberhafter Verlauf 
infolge Stichkanaleiterung. 

Juni 1894. Alle paar Monate Blutungen bis zu 8 Tagen auch alle 
von wechselnder Stärke, zuletzt vor 6 Wochen sehr schwach, häufig 
Kopfschmerzen und Schweissausbruch. Uterus dem 2. Monat der Gra- 
vidität entsprechend sehr hart, leicht höckerig anteflectirt, sinistroponirt, 
bedingt durch peri-parametritische Stränge, im übrigen frei beweglich. 
Beschwerden von kleinem Bauchbruch. Sehr guter Ernährungszustand. 

4. Frau $., 34jähr. IIlp., Iab. Menses regelmässig 4wöchent!. 
8 Tage, seit 1% Jahren sehr viel stärker mit Kreuzschmerzen, Drängen 
nach unten, seit Januar Zunahme des Leibes,  Harndrang, Brennen 
beim Wasserlassen. 

Myoma uteri interstitiale 3 Finger breit über Symphyse. 

Operation 7.3. 1890 ohne Schwierigkeit, beide Ovarien kleincystisch 
degenerirt, am 2. Tage Blutung 5 Tage anhaltend, glatter Verlauf. 

Juni 1894. Keine Blutung wieder eingetreten; dagegen bis vor 
einiger Zeit an den Tagen der erwarteten Menses Nasenbluten. In der 
ersten Zeit häufig fliegende Hitze, jetzt seit 1 Jahr vollkommen ohne 
Beschwerden. Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Uterus retroflectirt etwa 
von normaler Grösse. 

ö. Frau G., 40jähr. IIIp. Menses mit 19 Jahren regelmässig 
4 wöchentl. 4—6 Tage mittelstark, vorher Kreuzschmerzen, seit 4 Jahren 
anteponirend. 1888 wegen Myom mit Hydrastis behandelt, seit Januar 
Drängen nach unten, ziehende Kreuzschmerzen, Harndrang, Brennen beim 
Uriniren. 

Myoma interstitiale 2 Finger unter dem Nabel. Rechtes Ovarium 
vergrössert, descendirt, linkes klein. 
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Operation 11. 5. 1890 ohne besondere Schwierigkeiten, glatter Ver- 
lauf, prima intentio. 

Nach der Operation sistirten die Blutungen ausser 3mal im ersten 
Jahre wiederkehrender 8tagiger starker Blutung, seit Herbst 1892 be- 
stehen wieder Schmerzen in der rechten Seite des Unterleibs periodisch 
auftretend 2—3wöchentl. 3—4 Tage. Keine Blutungen. starker Fluor. 
Seit Weihnachten wieder Stärkerwerden des Leibes. Myom reicht bis 
Nabelhöhe. 

29. 4. 1893. Amputatio uteri supravaginalis, extraperitoneale Stiel- 
versorgung. Tumor 1500 g schwer. Die Geschwulst stellt ein inter- 
stitielles Myom dar von der Form eines verdickten Uterus glatter Ober- 
fläche. Von linken Adnexen nichts vorhanden ausser einer Narbe. 
Dagegen ist rechts noch ein mandelgrosser Appendix vorhanden. Ein 
Theil desselben besteht aus Resten der rechten Tube, die keulenförmig 
durch Flüssigkeit ausgedehnt ist. Ein Theil jedoch von Erbsengrösse 
fühlt sich fest an, enthält eine hämorrhagische Cyste (Follikel). Aus 
demselben wird ein Theil entfernt zur weiteren Untersuchung, welche 
ein altes Corpus luteum feststellt. Ovarialgewebe mikroskopisch sicher- 
gestellt. 

13. 7. 1893. Trichter granulirt noch. Gutes Allgemeinbefinden. 

6. Frau R., 36jähr. Op., seit 14 Jahren steril verheirathet. Meuses 
mit 13 Jahren regelmässig 4wöchentl. 8 Tage sehr stark o. B. Seit 
dem 23. Jahr unregelmässige Blutung 6—9wöchentl. sehr stark mit 
heftigen krampfartigen Schmerzen; Blutung allmälig schwächer fleisch- 
wasserähnlich, mehrfach behandelt. Curettement. Zunahme der Be- 
schwerden. Ohnmachten. Schwindel. Schwäche. 

Myoma uteri gänseeigross. Beide Ovarien beträchtlich vergrössert, 
starke Anämie. 

Operation 30. 6. 1890 etwas erschwert durch Verwachsungen des 
linken Ovarium. Glatter Verlauf. Heilung per primam. Fibrosarcom 
beider Ovarien. 

Juni 1894. Blutungen treten noch 3mal auf nach 9, 15 und 
16 Monaten, seitdem Menopause. Jetzt vor 8 Wochen ganz schwache 
Blutung. Zeitweise geringe Kreuzschmerzen. Allgemeinbefinden ganz 
ausgezeichnet. 14 kg Gewichtszunahme. Starker gelblicher Fluor. 

7. Frau St., 37jähr. IVp., Iab., in allen Wochenbetten starke 
Blutungen. Menses seit dem 14. Jahr unregelmässig 3—4—5 wöchentl. 
5 Tage schwach; in den letzten Jahren 3wöchentl. 8 Tage stark; seit 
1 Jahr dauern die Blutungen 8—17 Tage, sodass zwischen den Menses 
nur wenige Tage frei sind. Kreuz- und Leibschmerzen; übelriechender 
fleischwasserähnlicher Fluor. Keine Blasen- oder Stuhlbeschwerden. 
Vor 4 Monaten Dilatation nach Hegar, Curettement ohne jeden Erfolg. 

Myoma interstitiale et submucosum; kindskopfgross. Beide Ovarien 
verdickt, linke Tube keulenförmig. Hochgradige Anämie. 

Operation 20. 2. 1891 ausserordentlich schwierig, da beide Ovarien 
in starke Exsudatmassen fest eingebettet liegen; es bleibt fraglich, ob 
das linke Ovarium vollständig entfernt ist; daher noch mehrfache Um- 
stechung der Spermatikalgefasse. Beide Tuben sind verdickt, Ovarien 
kleincystisch degenerirt, das linke nicht mit Sicherheit differenzirbar. 
Am 4 Tage Blutung 4 Tage dauernd, bis zur Entlassung blutig seräse 
Ausscheidung; leicht fieberhafter Verlauf. Bei Entlassung noch starke 
Anämie. 

Pat. giebt brieflich au, dass die Operation auf die Blutungen gar 

gr 
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keinen Einfluss gehabt hätte, sodass sie durch dieselben in höchstem 
Grade heruntergekommen sei und sich im Januar 1894 einer neuen Ope- 
ration unterziehen musste. Herr Dr. Brennecke in Magdeburg, der 
dieselbe am 19. Januar 1894 ausführte, war so liebenswürdig mir einen 
Bericht zukommen zu lassen. Die Frau war extrem anämisch, blutete 
zur Zeit der Aufnahme ungemein stark. Im Bereich der ganzen Bauch- 
deckennarbe bestand eine umfängliche Hernie. Der Uterus war von der 
Grösse eines graviden mensis IV—V; Cervikalkanal verstrichen, etwa 
5 Mark gross. Im M. M. präsentirte sich der untere Pol eines reich- 
lich kindskopfgrossen, weichen Fibromyoms, das submucös entwickelt 
mit breiter Basis der linken vorderen Corpuswand aufsass. In der Nacht 
wurde der Tumor unte: profuser Blutung zur Hälfte in die Scheide ge- 
boren, sodass von der beabsichtigten Laparotomie (Amputatio uteri 
supravaginalis resp. Enukleation nach Martin und Operation der Bauch- 
hernie) Abstand genommen und am 19. Januar 1894 die vaginale 
Enukleation ausgeführt wurde. Operation und Reconvalescenz verliefen 
glatt. Am 30. 4. 1894 war der Uterus von normaler Grösse. Aussehen 
der Pat. gut. Menses regelmässig 4wöchentl. anfänglich schwach, das 
letzte Mal im April 4 Tage etwas stärker eingetreten. 

8. Frl. K., 43jähr. Op. Vor 1 Jahr Blinddarmentzündung. Menses 
mit 16 Jahren regelmässig 4wöchentl. 2 Tage o. B., seit *,, Jahren 
Urinbeschwerden, sodass mehrmals wegen Retentio urinae katheterisirt 
werden musste. Obstipation. Zuweilen Kreuzschmerzen. Allgemein- 
befinden gut. 

Myoma interstitiale handbreit über Symphyse. Sonde dringt 10 cm 
ein. Ovarien nicht gefühlt. 

Operation 21. 4. 1891 etwas erschwert durch geringe Beweglichkeit 
des Tumors, vom 2.—5. Tage geringe Blutung. Glatter Verlauf. Primäre 
Heilung. 

Juni 1894. Keine Blutungen seit der Operation. Keine Wallungen. 
Keine Unterleibsbeschwerden. Blasenbeschwerden. Geschwulst kleiner 
geworden. Zeitweise Schmerzen im Rücken und rechten Arm. Ausge- 
zeichnetes Allgemeinbefinden. 

9. Frau K., 31jähr. Ip., IIab. Seit 19 Jahren verheirathet. 
Menses mit 16 Jahren regelmässig 4wöchentl. 3—4 Tage schwach, viel 
Beschwerden. Vor 5 Wochen Abortus mensis II; seitdem unregelmässige 
Blutung; im August wurde ein „Knoten“ im Leib constatirt. Unterleibs- 
schmerzen ins rechte Bein ausstrahlend; Fluor. Harndrang. Brennen 
beim Uriniren. 

Myoma uteri interstitiale 2 Finger unter dem Nabel. 

Operation 25. 4. 1891 ohne Besonderheiten. Linkes Ovarium klein- 
cystisch degenerirt. Glatter Verlauf. Heilung per primam. 

Juni 1894. Mehrere Monate nach der Operation regelmässig ganz 
minimale Blutung, eine stärkere vor */, Jahren, seitdem nicht wieder. 
Geschwulst jetzt apfelgross. Im ersten Jahr häufig Wallungen und 
Kopfschmerzen. Allgemeinbefinden meist matt, die Stimmung nervös 
und weinerlich. 

10. Frl. W., 49jähr. Op., profuse Menstruationsblutungen, allmäli- 
ges Stärkerwerden des Leibes, mehrfach vergeblich behandelt. 

Myoma uteri 2 Finger unter dem Nabel. 

Operation 16. 5. 1891 etwas erschwert durch Verwachsungen der 
linken Tube. Linkes Ovarium kleincystisch degenerirt. Vollkommen 
glatter Verlauf. 
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Juni 1894. Keine Blutungen wieder aufgetreten. Geschwulst er- 
heblich kleiner geworden. Zeitweise noch Wallungen. Gutes Allge- 
meinbefinden. Starker Fettansatz. 

11. Frau R., 45jähr. 

Myoma uteri 2 Finger unter dem Nabel. Beide Ovarien getastet, 
leicht beweglich, von normaler Grösse. 

Operation 30. 6. 1891 ohne Besonderheiten. Beide Ovarien klein- 
cystisch degenerirt. 

Juni 1894. Anfangs regelmässige aber schwache Blutungen, später 
alle paar Monate, zuletzt vor 3 Wochen sehr schwach. Die Geschwulst 
fühlt Pat. nicht mehr. Wallnussgrosse Bauchhernie. Allgemeinbefinden 
durchaus gut, erhebliche Zunahme des Körpergewichts. 

12. Frau S., 44jähr. III p., lab. Menses 3wöchentl. 8 Tage stark 
mit Klumpen, danach noch 8 Tage blutig-wässrig. Seit 2 Monaten an- 
haltende unregelmässige Blutung. Schon seit langer Zeit in Behandlung. © 
Ergotin, Curettement, Dilatation nach Hegar ohne Erfolg. 

Myoma uteri interstitiale handbreit über Symphyse. Rechtes Ovarium 
tief, normal, linkes oben am Uterus hühnereigross. Hochgradige Anämie. 
Oedem beider Beine, Athemnoth. 

Operation 20. 7. 1891 leicht. Beide Ovarien kleincystisch dege- 
nerirt. Vom 3.—6. Tage Blutung. Glatter Verlauf. Heilung per 
primam. 

Juni 1894. Keine Blutung seit der Castration. Zeitweise Schmerzen 
in der linken Seite. Allgemeinbefinden gut. Geschwulst? 

13. Frau K., 43jähr. Op., Iab. Seit 6 Jahren verheirathet. Menses 
mit 16 Jahren regelmässig 4wöchentl. 3 Tage, schwach. Seit 3 Jahren 
4wöchentl. 6—7 Tage stark mit Kreuz- und Unterleibsschmerzen rechts; 
seit 4 Jahr profuse Menses mit Abgang von Klumpen; seit 2 Jahren 
Brennen beim Uriniren, seit 1 Jahr Mattigkeit, Schwindelanfälle. Keine 
Stuhlbeschwerden. 

Myoma uteri interstitiale et submucosum handbreit über Symphyse. 
Cervix für 1 Finger durchgängig, wegen starker Blutung Tamponade, 
Curettement. Aetzung mit Liquor ferri. 

Operation 29. 7. 1891 sehr schwierig infolge zahlreicher Netz- 
adhäsionen und ausgedehnter Schwielenbildung um die in dicke Schwar- 
ten eingebetteten Adnexe. Linkes Ovarium wird daher ohne Tube ent- 
fernt. Am 2. Tage Blutung. Glatter Verlauf. 

Juni 1894. % Jahr nach der Operation und jetzt vor % Jahr sind 
noch schwache Blutungen von kurzer Dauer aufgetreten, sonst vollkom- 
mene Amenorrhoe. Zeitweise ziehende Schmerzen im Unterleib rechts. 
Zur Zeit der Periode Wallungen, Schwindel, vorübergehende Oedeme 
beider Füsse. Kleiner Bauchbruch. Uterus von normaler Grösse, ante- 
flectirt. Allgemeinbefinden ausgezeichnet; erhebliche Zunahme des 
Körpergewichts. 

14. Frl. K., 34jähr. Op. Menses mit 15 Jahren regelmässig 
4Awöchentl. 4—5 Tage mässig stark o. B., seit 7 Jahren sind die Menses 
stärker, in den letzten 3 Jahren 3wöchentl. 8—10 Tage sehr stark mit 
heftigen Kreuzschmerzen, in letzter Zeit auch atypische Blutungen. Harn- 
beschwerden seit % Jahr. Stuhl regelmässig. 

Myoma uteri interstitiale faustgross. Rechte Ovarien descendirt 
vergrössert. Starke Anämie. 

Operation 6. 8. 1891 leicht. Rechtes Ovarium wallnussgross in 
Pseudomembranen, kleincystisch degenerirt; beim Unterbinden des linken 
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Collaps, die erste Woche starke Blutung, Ergotin, in der 2. Woche übel- 
riechender blutiger Ausfluss mit Fieber durch theilweisen Zerfall der 
Geschwulst. 

Juni 1894. Nach der Operation % Jahr Menopause, seitdem unregel- 
mässige Blutungen bis zu 3 Wochen anhaltend, schwach ohne Be- 
schwerden. Uterus klein anteflectirt. Häufig Wallungen, sonst sehr 
gutes Befinden. 

15. Frau St., 45jähr. IXp., seit 19 Jahren verheirathet. Menses 
mit 17 Jahren regelmässig 4wöchentl. 5 Tage stark. Vor 2 Jahren zur 
Zeit der Menses starke Blutung mit Stücken 14 Tage anhaltend, nach 
4 Wochen wieder sehr stark 8 Tage. Seit 3 Wochen anhaltende Blu- 
tung in wechselnder Stärke. Stuhl- und Blasenbeschwerden. 

Myoma uteri. Hochgradige Anämie. 

Operation 14. 11. 1891 leicht. Linkes Ovarium cystisch degenerirt. 
Am 6. und 7. Tage Blutung. Glatter Verlauf. Heilung per primam. 

Juni 1894. Keine Blutung wieder eingetreten; keine Unterleibs- 
beschwerden. Uterus klein retroflectirt. Bauchnarbe tadellos. Gutes 
Allgemeinbefinden, erheblich stärker geworden. 

16. Frau H., 43jähr. IVp., seit 17 Jahren verheirathet. Menses 
mit 13 Jahren regelmässig 4wöchentl. 4 Tage stark o. B., seit 2 Jahren 
stärker 4wöchentl. 6—8 Tage. Mitte Dezember 1892 7 Tage starke 
Blutung mit Klumpen. Seit Anfang Januar anhaltende Blutung. Keine 
Harn- und Stuhlbeschwerden. Starke Anämie. 

Myoma uteri interstitiale oberhalb des Beckeneingangs fühlbar. 

Operation 28. 1. 1893 leicht. Verlauf glatt. 

Juni 1894. Seit der Operation keine Blutung. Keine Wallungen. 
Mässiger Bauchbruch. Uterus kleiner. 

17. Frau B., 36jähr. Vp., seit 13 Jahren verheirathet. Menses 
mit 14 Jahren regelmässig 3wöchentl. 7—8 Tage sehr stark mit 
Schmerzen; in den letzten 2 Jahren unregelmässig 3—4wöchentl. 8 bis 
21 Tage noch stärker wie früher. Fluor; seit mehreren Jahren Unter- 
leibs- und Kreuzschmerzen. Harndrang. October Curettement. 

Myoma uteri interstitiale, retroflectirt. Gut apfelgross. Adnexe frei. 

Operation 25. 4. 1893 leicht, gleichzeitig Ventrofixatio durch Catgut 
am oberen Periostrande der Symphyse. Glatter Verlauf, geringe Stich- 
kanaleiterung. 

Juni 1894. % Jahr p. op. 8tigige mässige Blutung, seitdem völlige 
Amenorrhoe. Anfangs häufig, jetzt sehr selten Wallungen. Uterus ganz 
klein, liegt in Anteflexion. Allgemeinzustand sehr gebessert. Starker 
Bauchbruch. 

18. Frau N., 43jähr. Ip., Iab., seit 12 Jahren verleirathet. 
1 fieberhaftes Wochenbett. Menses mit 16 Jahren unregelmässig (Chlo- 
rose), seit dem 20. Jahr regelmässig 4wöchentl. 5—8 Tage mit geringen 
Schmerzen, etwas Fluor. Seit 3 Jahren stärker mit heftigen Kreuz- und 
Unterleibsschmerzen. Druck auf die Blase. Obstipation. 

Myoma uteri interstitiale 3 Finger ca. über Symphyse. Adnexe frei. 
Mässige Anämie. 

Operation 3. 5. 1893 ohne Schwierigkeiten. Ovarien kleincystisch 
degenerirt. Glatter Verlauf bis zum 7. Tage, von da unter Fieber 
Thrombose des linken Beins. Häufig starke Blutungen ex utero. 

Juni 1894. Seit der Operation keine Blutung mehr. Zeitweise 
Unterleibs- und Urinbeschwerden. Häufig überlaufende Hitze. Grösse der 
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Geschwulst? Das linke Bein ist noch immer etwas geschwollen, ver- 
ursacht bisweilen Schmerzen. Allgemeinbefinden zufriedenstellend. 

19. Frau F., 46jähr. IVp., seit 20 Jahren verheirathet. 2mal 
fieberhaftes Wochenbett. Menses mit 18 Jahren regelmässig 3 wichentl. 
6—8 Tage, in den ersten Tagen Schmerzen. Seit 2 Jahren sehr stark 
10—12 Tage mit heftigen wehenartigen Schmerzen ins linke Bein aus- 
strahlend; Blut in Klumpen abgehend. Keine Blasen- oder Stuhlbe- 
schwerden. 

Myoma uteri interstitiale kindskopfgross. Linke Adnexe nicht diffe- 
renzirbar, rechts apfelgrosser cystischer Tumor. 

Operation 30. 5. 1893 durch zahlreiche perimetritische Verwach- 
sungen sehr erschwert; schwierige Unterbindung. Rechtes Ovarium klein 
apfelgrosse, linkes hühnereigrosse Cyste. Am 10. Tage Lungenembolie 
im rechten Unterlappen. Heilung per primam. 

Juni 1894. Seit der Operation keine Blutung wieder; zur Zeit der 
Periode Drängen nach unten. Allgemeinbefinden gut. Geschwulst? 

20. Frau B., 46jähr., 22 Jahre steril verheirathet. Menses mit 
17 Jahren regelmässig 4wöchentl. 3—4 Tage sehr stark o. B., seit 
4 Jahren Stärkerwerden des Leibes. Druck im Unterleib; vor 3 Jahren 
Tumor constatirt. Keine Blasen- oder Stuhlbeschwerden. 

Myoma uteri interstitiale bis zum Nabel. 

Operation 8. 6. 1893 leicht. Linkes Ovarium hühnereigross. Leichte 
Stichkanaleiterung. Am 16. Tage Thrombose des rechten Beins am 
20. Lungenembolie. Langsame Reconvalescenz. 

Juni 1894. Keine Blutungen wieder eingetreten. Keine Unterleibs- 
beschwerden. Geschwulst kleiner geworden. Allgemeinbefinden gut. 

21. Frau Fr., 44jahr. Vp., 13 Jahre verheirathet. Menses mit 
15 Jahren regelmässig 4wöchentl. 3 Tage mässig stark. Seit 2 Jahren 
sehr profus 8 Tage o. B. Kein Fluor. Kreuzschmerzen. Druck im 
Unterleib. Keine Stuhl- oder Blasenbeschwerden. 

Myoma interstitiale kindskopfgross. Adnexe nicht differenzirt. 
Hochgradige Anämie. 

Operation 8. 6. 1893 leicht, glatter Verlauf. Heilung per primam. 
Am 2.—3. Tage mässige Blutung. 

Juni 1894. Keine Blutungen wiedergekommen. Oft Rückenschmerzen, 
mitunter fliegende Hitze. Geschwulst ist kleiner geworden. 

22. Frau Z., 40jähr. IIIp. Menses seit dem 15. Jahre regelmässig 
3wöchentl. 8 Tage stark, mit geringen Unterleibsschmerzen. Letzte 
Menses 14 Tage sehr profus mit Klumpen. Keine Blasen- oder Stuhl- 
beschwerden. Seit 5 Wochen Stärkerwerden des Leibes. 

Myoma uteri interstitiale faustgross. Mässige Anämie. 

Operation 28. 6. 1893 leicht. Heilung per primam. Vom 4. bis 
12. Tage Thrombose des rechten Beins. 

Juni 1894. Seit der Operation noch 2mal Blutung nach 5 und 
8 Monaten, seitdem Amenorrhoe. Geschwulst wird von Pat. nicht ge- 
fühlt. Klagen über Steifigkeit im Rücken, bisweilen Luftmangel bei 
Anstrengungen. Allgemeinbefinden gut. 

23. Frau Kl., 40jähr. IIp., seit 20 Jahren verheirathet. Menses 
mit 17 Jahren regelmässig 4wöchentl. 3 Tage schwach, seit 1879 
10—12 Tage, 4wöchentl., sehr stark. Zeitweise fleischwasserähnlicher 
Ausfluss, vor der Periode Anschwellen des Leibes. Keine Urin- oder 
Stuhlbeschwerden. Seit kurzem Rückenschmerzen. Mattigkeit. 
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Myoma interstitiale uteri kindskopfgross. 

Operation 28. 8. 1893 durch zahlreiche adhäsive Schwarten er- 
schwert, in denen die Ovarien eingebettet sind. 

Juni 1894. Keine weitere Blutung. Zeitweise fliegende Hitze, 
Schweissausbrüche etc., unregelmässiger Fluor. Uterus von etwa normaler 
Grösse anteflectirt. Blühendes Aussehen. 

24. Frau K., 42jähr. IlIp., Ib. 15 Jahre verheirathet. Menses 
seit dem 21. Jahr regelmässig 4wöchentl. 3 Tage o. B. Seit 3 Jahren 
sehr stark 3 Tage, dann schwächer 14 Tage anhaltend mit starken 
Schmerzen. Vor 2 Jahren apfelgrosser Tumor constatirt. Starker Fluor. 
Urinlassen o. B. Obstipation. 

Myoma uteri interstitiale kindskopfgross, 4 Finger über Symphyse. 

Operation 2. 9. 1893 leicht. 9—10 Tage Fieber wegen Thrombose 
des linken Beins. Heilung per primam. 

Juni 1894. Blutungen halten seit der Castration an, unregelmässig 
4—8wöchentl., sehr viel geringer wie früher, die letzte Mitte Juni sehr 
schwach. Tumor verkleinert, etwa orangegross, Uterus liegt anteflectirt 
gut beweglich. Zeitweise Schmerzen in der rechten Seite, häufig 
Wallungen. Allgemeinbefinden gegen früher ausserordentlich gebessert; 
Pat. ist wieder vollkommen arbeitsfähig. 

25. Frl. K., 43jähr. IIp., Menses mit 15 Jahren regelmässig 
4wöchentl. 8 Tage stark o. B., seit 2 Jahren stärker 14tägig 8 Tage 
anhaltend, zuletzt alle 8 Tage, in letzter Zeit wieder 4wöchentl. 8 Tage 
sehr profus. Keine Unterleibsschmerzen. 

Myoma uteri interstitiale von der Grösse eines Uterus gravidus 
mensis III—IV. 

Operation 7. 2. 1894 ohne Schwierigkeiten. Ovarien nicht dege- 
nerirt. Glatter Verlauf. Heilung per primam. Zeitweise geringer Blut- 
abgang. 

Juni 1894. Einmalige schwache 2tägige Blutung Ende März. Keine 
Beschwerden. Geschwulst kleiner geworden. 


Was zunächst Alter und Geschlecht unserer Fälle anlangt, so 
vertheilen sich dieselben ziemlich gleichmässig auf die dreissiger 
und vierziger Jahre, ganz entsprechend den allgemein gemachten 
Erfahrungen. 


Jahre: 30—40 40—50 
A 15 14 
B 7 18 


nur eine Patientin befand sich zwischen 20 und 30 Jahren. 

Auffallend ist das Verhältniss der Ledigen zu den Verhei- 
ratheten in der Gruppe A, indem fast die Hälfte, 14 von 30, un- 
verheirathet sind, gegenüber 4 von 25 in Gruppe B. 

Unter den 30 Fällen der Gruppe A befinden sich 3 Todes- 
fälle, 1 an Peritonitis, 1 infolge Darmadhäsion durch Abknickung 
der Flexura sigmoidea an den einen Ovarialstumpf, 1 nach mehr- 
wöchigem Krankenlager an Degeneratio cordis und Thrombosen bei 
einer sehr heruntergekommenen Patientin. 
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Unter den 38 Fällen der Gruppe B ist ein Todesfall zu ver- 
zeichnen, der in den Krankengeschichten nicht aufgeführt ist, da 
es sich um eine Privatpatientin handelt, bei der genauere Notizen 
fehlen. Nach wohlgelungener Operation platzte bei der hochgradig 
anämischen und total erschöpften Patientin — es war nur deshalb 
von der Myomotomie Abstand genommen worden — am 10. Tage 
die Bauchwunde auf und 3 Tage später erfolgte der Tod wesent- 
lich infolge hochgradiger Anämie. 

Es hatten also: 
Fälle Todesfälle pCt. 
Fehling: 30 3 10 
Kaltenbach: 38 1 2,6 

Rechnet man zu diesen Fällen Kaltenbach’s die von Weh- 
mer) veröffentlichten 10 mit 1 Todesfall dazu an Embolie der 
Pulm. 


Kaltenbach: 48 2 = 42 


So entspricht dies Verhältniss ungefähr den Resultaten anderer 
Operateure. 
Die grosse Zusammenstellung Tissier’s und Wiedow’s er- 
geben: 
Operationen Todesfälle pCt. 
171 25 = 14,6 
149 15 = 10,0 
oder nehmen wir die Zahlen einzelner Operateure, um bessere Ver- 
gleichungspunkte zu finden: 


Wiedow?): 66 5 = 7,6 
35 4 = 11,0 

3). ? 
Leopold?): 40 9 — 50 
Hofmeier®): 15 2 — 13,3 
13 4 = 31,0 

5\ ? 
Olshausen ):{ 49 4 — 95 
55 8 = 14,5 


1) Zeitschr. f. Geburth. u. Gynäk., Bd. 14, 1888. 

2) Beiträge zur Geburtsh. u. Gynäk. 

3) Arch. f. Gynäk., Bd. 38, 1890, und Centralbl. f. Gynäk., 1894, No. 26. 

4) Ribbert, !naug.-Diss., Würzburg 1893, Beitrag zur Behandlung der 
Fibromyome des Uterus. 

5) Billroth-Lücke, Handb. d. Frauenkrankh., und Neithardt, Inaug.- 
Diss., Berlin 1893, Resultate nach Castration bei Myomen des Uterus. 
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Operationen Todesfälle pCt. 
Freund‘): 23 2 = 8,7 
Nehmen wir die Summe dieser + unserer Fälle, so er- 
halten wir: 


312 28 = 9,0 

In ganz auffallendem Widerspruch stehen hiermit die Zahlen yon 
Lawson Tait?): 327 6 = 1,8 
Als Todesursache ergab sich: 

Peritonitis Sepsis . . . . . . 16 

Embolie der Pulmonalis . . . . 4 

Anämie, Herzschwäche . . . . 4 

Darmocelusion . . . . . . . | 


Verblutung an submucösem Myom 1 
also ein enormes Ueberwiegen der Sepsis, nämlich in 61,5 pCt. 
aller Fälle, ein wichtiger Fingerzeig, wo vor allen Dingen der 
Hebel anzusetzen ist, um in Zukunft eine Besserung der Mortalitat 
zu erzielen. 

Um die Resultate der Castration beurtheilen zu können, 
müssen wir im Wesentlichen auf 2 Punkte Rücksicht nehmen: 
wie gestalten sich die Blutungen, und wie verhält sich der Tumor 
nach der Operation. Denn die profusen, die Pat. auf’s Aeusserste 
schwächenden Blutungen und die Geschwulst, die entweder als 
solche oder durch die Beschwerden, die sie durch Druck auf die 
Nachbarorgane etc. hervorbringt, die Pat. beunruhigen, treten so 
vollkommen in den Vordergrund des Krankheitsbildes, dass alles 
andere dabei vollkommen vernachlässigt werden kann. 

Wenn wir diese beiden Punkte bei unseren Fällen verfolgen 
wollen, um unsere Schlüsse zu ziehen, so müssen wir allerdings 
dabei berücksichtigen, dass bei einem Theil nur briefliche Mitthei- 
lungen vorliegen. Indess ist einmal der bei weitem grösste Theil 
jetzt im Juni von uns untersucht worden oder doch längere Zeit 
nach der Operation von sachverständiger Seite controllirt worden, 
und weiterhin sind in dem restirenden Theil die Angaben der Pat. 
so ausserordentlich bestimmte, dass man wohl, ohne erheblichen 
Fehlern ausgesetzt zu sein, auch diesen zur Verwerthung heran- 
ziehen kann. 


1) Extermann, Inaug.-Diss., Strassburg 1893, Ueber Castration bei 


Myomen. 
2) Verhandl. d. X. internat. Congresses. 
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Zur Berücksichtigung gelangen für die Blutungen 
26 Fälle der Gruppe A und 
25 nn » 8B, zusammen 
51 , ; bei diesen trat ein 
40 mal Menopause = 78,4 pCt. (A = 77 pCt.) 
(B = 80 pCt.) 
davon: ‘27 „ sofort, 
13 „ nach ein- oder mehrmaliger Wiederkehr der Blutung. 
Die Blutungen persistirten unregelmässig 9mal = 17,6 pCt. 
regelmässig 2, = 4 „ 
Ich muss übrigens bemerken, dass ich sämmtliche Fälle, von 
denen diesbezügliche Nachricht zu erlangen war, für die Berech- 
nung bezüglich späterer Blutungen berücksichtigt: und hiernach die 
Erfolge berechnet habe. Wollte man die Fälle, bei denen schon 
während der Operation oder später constatirt wurde, dass die 
Ovarien nicht vollständig entfernt werden konnten, ausschalten, so 
würden unsere Resultate nicht im Geringsten hinter denen anderer 
Operateure (cf. unten) zurückstehen. Es erscheint mir indess nicht 
richtig, eine Trennung der vollständigen und unvollständigen Ope- 
rationen zu machen, um ein wirkliches Bild von den Erfolgen der 
Castration zu gewinnen. 
Was die Grösse des Tumors anlangt, so bleiben verwerthbare 
Fälle: A 26, B 22, zusammen 48; davon trat ein 


Schrumpfung . . 45mal = 94 pCt. (A 96, B 91). 
Tumor unverdndert 1, = 2 , 
Tumor gewachsen . 2, = 4 „ 


Andere QOperateure haben hinsichtlich Erzielung der Meno- 
pause bessere Resultate zu verzeichnen, so erreichten Menopause: 


Wiedow. . . . in 97 pCt. 
Glaevecke') . . , 88 , 

Olshausen?) . . , 82 , 

Hofmeier) . . , 92 , 

- Leopold ... , 96 


Suchen wir die Ursachen fiir das Fortbestehen der typischen oder 
atypischen Blutungen, so sind eine Reihe von Fallen, in denen eine 
solche mit Sicherheit nicht nachgewiesen worden kann. Die Operation 


1) Arch. f. Gynäk., Bd. 85, 1889. 
2) Neithardt, Inaug.-Diss., 1893, Berlin. 
8) Ribbert, Inaug.-Diss., Wiirzburg 1898. 
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ist glatt verlaufen, sogar meist ausdrücklich als leicht bezeichnet, der 
Verlauf ohne Störungen gewesen; zum Theil werden diese Fälle 
wohl durch eine complicirende Endometritis zu erklären sein. Bei 
anderen ist im Verlauf Fieber notirt oder das Auftreten eines Stiel- 
exsudates angegeben; hier wird man annehmen müssen, dass von 
dem in Exsudat- resp. Schwartenmassen eingebetteten Ovarialstumpf 
aus der Reiz für weitere Blutungen ausgelöst wird. 

Von besonderem Interesse sind immer die Fälle gewesen, bei 
denen die Blutungen infolge zurückgebliebenen Ovarialgewebes per- 
sistirten (A. 20, B. 24). Wenn in einigen anderen Fällen trotz 
sicher constatirtem Zurücklassen von Ovarialgewebe trotzdem Meno- 
pause eintrat, so darf wohl angenommen werden, dass diese Reste 
entweder sehr rasch atrophirten, oder aber überhaupt kein functions- 
fähiges Gewebe mehr enthielten. 

Eine besondere Erwähnung verdient der Fall B. 5. Es han- 
delte sich um ein Myoma interstitiale, das bis 2 Querfinger breit 
unter dem Nabel reichte. Die Castration verlief glatt ohne irgend 
welche besondere Schwierigkeiten. Nach der Wiederkehr im ersten 
Jahre sistirten die Blutungen vollkommen. Dagegen fing 2 Jahre 
nach der Operation der Tumor an weiter zu wachsen, sodass er 
schliesslich die Nabelhöhe erreichte. Es wurde daher die Ampu- 
tatio uteri supravaginalis 3 Jahre nach der Castration ausgeführt. 
Dabei wurde der interessante Befund erhoben, dass auf der rechten 
Seite ein erbsengrosses Stück Ovarium zurückgeblieben war, was 
durch mikroskopische Untersuchung sichergestellt wurde. Wir 
haben hier die auffallende Erscheinung zu constatiren, dass trotz 
eingetretener Menopause ein Weiterwachsen des Tumors stattfand. 
Das entgegengesetzte Verhalten ist ungleich häufiger, dass trotz 
regelmässig oder unregelmässig fortbestehender Menstruation ein 
allmäliges Kleinerwerden des Tumors eintritt (cfr. A. 8, 9, 11, 
B. 3, 11, 14). 

Ueberhaupt tritt die Schrumpfung der Myome nach Castration, 
wenn sie vollständig ausgeführt ist, mit ausserordentlicher Sicher- 
heit ein. Wir hatten für unsere Fälle in 97 pÜt. ein Kleiner- 
werden erzielt. 

Wiedow berechnet 97 pCt., 
Glävecke „ 90 ,, 

Leopold erwähnt, dass fast alle beträchtlich kleiner ge- 
worden sind. 

Eine Ausnahme hiervon machen die submucösen Myome. Den 
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ersten derartigen Fall operirte Fehling, der drei Monate nach 
einer von Hegar ausgeführten Castration ein submucöses Myom 
nach Verstreichen der Cervix enucleirte. Einen ähnlichen Fall be- 
richtet Prochownik'). Weiterhin beobachtete Glävecke?), wie 
kleinere submucöse Uterusmyome, welche vor der Operation mehr 
interstitiell in der Uteruswand lagen, nach der Castration zu ge- 
stielten submucösen Myomen sich umformien und Veranlassung zu 
unregelmässigen Blutungen gaben. 

Leopold®) erwähnt einen gleichen Fall, wo er 5 Monate nach 
der Castration ein von der hinteren Wand breitbasig ausgehendes 
Myom nach künstlicher Eröffnung des Collum starker Blutungen 
halber entfernen musste. 

Diesen Beobachtungen schliesst sich der Fall B. 7 an. Die 
Pat. war, nachdem sie wegen profuser Menstruation vergeblich 
curettirt und dilatirt worden war, bei kindskopfgrossem Myoma uteri 
interstitiale et submucosum castrirt worden, indess ohne den ge- 
ringsten Erfolg; die Blutungen dauerten fort und der Tumor nahm 
an Grösse zu, so dass nach 3 Jahren das an der vorderen Wand 
entwickelte breitbasig aufsitzende Myom bei verstrichener Cervix 
von der Vagina aus enucleirt werden konnte. Bemerkenswerth ist 
hier besonders die lange Zwischenzeit, die verging, bevor der Tu- 
mor sich soweit differenzirte, um nach spontaner partieller Geburt 
enucleirt werden zu können. Während in den vorher erwähnten 
Fällen eine Frist von ca. 3—5 Monaten dazwischen lag, bedurfte 
es hier 3 Jahre. 

In dieselbe Categorie gehört auch A. 16, wo gleichfalls durch 
ein submucöses Myom die Blutungen nach der Castration unter- 
halten wurden. 

Die Erfolge der Castration bei Myomen sind nach den Zu- 
sammenstellungen, die in Vorstehendem von den verschiedenen 
Autoren gesammelt sind, unzweifelhaft derartige, dass diese Ope- 
ration ihren vollberechtigten Platz neben anderen, die die Entfer- 
nung des erkrankten Organs direct anstreben, behalten kann. Es 
erscheint daher vollkommen unberechtigt, eine These aufzustellen, 
wie es v. Ott‘) thut: „Die Anwendung der Castration ist als un- 


1) Arch. f. Gynäk., Bd. 29. 
2) Ebendas., Bd. 85, 1889. 
3) Ebendas., Bd. 38, 1890. 
4) Centralbl. f. Gynäk., 1894, No. 26. 
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sicheres Mittel auf ein Minimum zu beschränken, um so mehr, als 
dieselbe den Principien der conservativen Chirurgie zuwiderhandelt, 
indem der gesunde Eierstock, die specifische Genitaldrüse des weib- 
lichen Organismus, zweifelhafter Resultate wegen geopfert wird.“ 
Eine Operation, die derartige Erfolge erzielt, wie die aufgeführten, 
kann doch füglich nicht mit Recht als ein unsicheres Mittel mit 
zweifelhaften Resultaten bezeichnet werden. Misserfolge werden bei 
keiner Operation ausbleiben. So erlebte z. B. Kaltenbach, dass 
sich nach typischer supravaginaler Amputation wegen Myom in 
dem zurückgebliebenen Collumrest von neuem ein Myom ent- 
wickelte. Am allerwenigsen aber erscheint es angängig, eine der- 
artig unsichere Behandlungsmethode wie die Apostoli’sche, für 
überlegen der Castration in ihren Wirkungen zu erklären. 

Natürlich muss es unser Bestreben sein, den Ursachen für die 
Misserfolge nachzugehen, um durch möglichste Ausschaltung der- 
selben, durch eine möglichst scharfe und exacte Indicationsstellung 
die denkbar besten Resultate zu erreichen. Man kann daher, 
glaube ich, der Forderung Wiedow’s nicht gerecht werden, der 
die Castration überhaupt als bevorzugte Operation bei Myomen an- 
gewandt wissen will. Er selbst schliesst von der Castration aus: 
1. die gestielten subserösen oder submucösen Tumoren, 2. die 
fibrocystischen Tumoren, 3. die Colossaltumoren. Gegen diese 
Contraindicationen wird wohl Niemand Widerspruch erheben, wenn 
vielleicht auch einmal der eine oder andere Fall, der zu dieser 
Gruppe gehört, mit Glück durch Castration behandelt worden ist. 
So glaube ich, dass es sich empfehlen wird, ganz allgemein die 
submucösen Myome von der Castration auszuschliessen. Die von 
uns zusammengestellten Fälle, denen sich gewiss noch andere 
werden anreihen lassen, zeigen doch zu deutlich die Unwirksamkeit 
der Castration auf derartig entwickelte Tumoren, und die Castration 
hierbei gewissermaassen als vorbereitende Operation auszuführen, 
um für die Folge eine bessere Stielung der Geschwulst und da- 
durch bedingt leichtere und ungefährlichere Operationsfähigkeit per 
vaginam zu erzielen, dafür ist der Eingriff denn doch ein allzu 
eingreifender. 

Im Wesentlichen soll die Castration beschränkt bleiben auf 
die mittelgrossen höchstens bis zum Nabel reichenden interstitiellen 
Myome, die durch die profusen Blutungen oder die Beschwerden 
des Tumors ein Eingreifen erfordern und bei denen andere Be- 
handlungsmethoden nicht zum Ziel geführt haben; in anderen Fällen 
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nur dann, wenn die Castration bei sehr anämischen dekrepiden 
Pat. als das weniger eingreifende Verfahren und vollständig aus- 
geführt werden kann. 

Auf diesen letzteren Punkt ist entschieden ein erhebliches Ge- 
wicht zu legen. Denn die Erfolge bei unvollständig ausgeführten 
Castrationen sind doch so wenig aussichtsvoll, dass man sie besser 
unterlässt. Demnach wird die Entscheidung, ob Castration oder 
nicht, häufig erst nach Eröffnung der Bauchhöhle und genauer 
Orientirung über die jeweiligen Verhältnisse getroffen werden können. 
Sieht man die Unausführbarkeit einer sauberen exacten Operation 
ein, so ist es besser trotz der vielleicht höheren Gefahr einer 
anderen Operationsmethode sich zuzuwenden. Man wird dies dann 
um so eher thun, als ja gerade in den letzten Jahren die Technik 
der Myomotomie in der mannigfachsten Weise modificirt und das 
Mortalitätsprocent erheblich herabgedrückt worden ist. Umgekehrt 
wird es unzweifelhaft richtig sein, von einer beabsichtigten Myomo- 
tomie, die sich nach Eröffnung der Bauchhöhle als mit grossen 
Schwierigkeiten und Gefahren verbunden erweist, Abstand zu 
nehmen und die einfachere und gefahrlose Castration vorzunehmen. 

Vielleicht ist die von Rydygier empfohlene Unterbindung der 
Vasa uterina berufen in erfolgreiche Concurrenz mit der Castration 
zu treten. Von der Anschauung ausgehend, dass die Myome stets 
auf Grund einer irritativen Basis erworben seien, dass daher alle 
diejenigen krankhaften Reize, welchen länger dauernde hochgradige 
Circulationsstérungen folgen, prädisponirende Momente seien, soll 
der günstige Einfluss der Castration in der Beschränkung der arte- 
riellen Blutzufuhr zum Uterus durch die Unterbindung der Arteria 
spermatica und durch Wegfall der durch die Ovulation immer wieder 
erneuten periodischen arteriellen Congestion bestehen. Auf Grund 
dieser Erwägungen sucht Gottschalk nach Rydygier’s Vorgang 
mit der einfachen Unterbindung der Art. uterinae auszukommen 
und hat damit beachtenswerthe Erfolge erzielt. Von 14 Fällen, 
die er auf diese Weise behandelte'), sind sechs „radikal“ geheilt, 
in den übrigen 8 Fällen sind Blutungen und Schmerzen dauernd 
geschwunden und die Myome in Rückbildung begriffen. Gott- 
schalk theilt zugleich mit, dass durch Küstner und Franklin 
Martin (Chicago) diese Erfahrung bestätigt sei. Immerhin sind 


1) Verhandl. d. Berl. medic. (resellsch., 6. Juni 1894; Deutsche medic. 
Wochenschr., 1894, No. 6. 
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diese Beobachtungen noch zu gering, um einen Vergleich zwischen 
dieser Operation und der Castration anstellen zu können. Weitere 
Erfahrungen müssen noch abgewartet werden. 

Ganz kurz möchte ich noch einen Punkt berühren, der von 
den Gegnern der Castration stets in’s Feld geführt wird, nämlich 
dass durch die Castration eine Verstümmlung der Frauen herbeige- 
führt werde, da sie behufs Heilung von dem Myom der gesunden 
Ovarien beraubt würden. Das ist in einem ganz ausserordentlich 
grossen Theil der Fälle nicht richtig — genaue Procente lassen 
sich hierüber nicht feststellen, — da sehr häufig die Ovarien sowohl 
wie die Tuben pathologisch verändert befunden werden. Besonders 
hat Kaltenbach hierauf hingewiesen; so schreibt Wehmer, 
K.’s Assistent, in der schon früher citirten Arbeit: „höchst beachtens- 
werth ist uns immer der Umstand erschienen, dass die Ovarien 
bei grösseren Myomen fast immer pathologische Veränderungen von 
einfacher Vergrösserung bis zu kleincystischer Tumorenbildung dar- 
boten, auch die Tuben waren in einer Reihe von Fällen stark von 
Sekret ausgedehnt oder zu grösseren hydrosalpingitischen Säcken 
herangewachsen.‘ 

Auch Bulius!) fand die Ovarien stets verändert, zahlreiche 
Corpora fibrosa oder kleincystische Degeneration. 

Popow?) fand theils Bindegewebswucherung, theils Follikel- 
veränderung, kleincystische Degeneration. 

Auch Extermann?) erwähnt, dass in 9 von 10 Fällen, in 
denen die Krankengeschichten darauf Rücksicht nahmen, die Ovarien 
degenerirt waren. 

v. Herff theilt mir mit, dass er bei seinen zahlreichen Unter- 
suchungen an der hiesigen Klinik ausserordentlich häufig patholo- 
gische Veränderungen, als Bindegewebswucherung mit Neigung zur 
Cirrhose und Verödung der Follikel, gefunden habe; interessant 
erscheint dabei noch, dass regelmässig die Menge der Nervenfasern 
erheblich vermindert und diese zum Theil im Zerfall begriffen waren. 

Unter unseren 55 Fällen sind notirt: 


Ovarien nicht verändert . . . 2 
n vergrössett . . . ...2 
Ovarialeysten . . . . . .. 4 


1) IV. Gynäkol.-Congress, Bonn 1891. 
2) Centralbl. f. Gynäk., 1890, No. 49. 
8) Inaug.-Diss., Würzburg 1893. 
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Fibrosarcom . . ..... id 
Pyosalpmx ....... 41 
Hamatosalpnx . . .... 2 
kleincystische Degeneration . . 19 


In 31 Fällen finden sich Bemerkungen über den pathologischen 
Befund; nur 2 Mal sind die Ovarien als gesund notirt. Von be- 
sonderem Interesse ist, dass 2 Mal ein Hämatosalpinx, das eine Mal 
doppelseitig, constatirt wurde, als wichtiger Beweis gegen die An- 
schauung mancher Autoren, die einen Hamatosalpinx nur als Folge 
einer Tubargravidität anerkennen wollen. 

Zum Schluss mögen noch einige Bemerkungen über die Aus- 
führung der Operation Platz finden. 

Im Allgemeinen verläuft ja die Operation unter günstigen Be- 
dingungen ausserordentlich einfach. Selbstverständlich wird man nach 
der üblichen Desinfection der Bauchdecken von jeder weiteren An- 
wendung von Antisepticis Abstand nehmen und vollkommen unter 
aseptischen Cautelen operiren. Zum Abspülen der etwa mit Blut 
beschmutzten Instrumente oder Hände dient sterilisirte physiologi- 
sche Kochsalzlösung. Die Ovarialstiimpfe werden durch doppelte 
Umstechungs- und Gesammtligatur mit Seide oder Catgut, je nach 
Gewohnheit, gesichert. Hierbei muss besonders sorgfältig darauf 
geachtet werden, dass die Ligatur auch tief genug gelegt wird, da- 
mit ja nicht auch der geringste Rest von Ovarialgewebe zurück- 
bleibt. Eine besondere „Toilette“ der Bauchhöhle ist bei gewöhn- 
lichen glatt verlaufenden Operationen überflüssig. Der Schluss der 
Bauchwunde erfolgt durch fortlaufende Catgutperitonealnaht und 
Seidenknopfnähte der Bauchdecken, wobei sorgfältig die Fascie 
überall mitzufassen. ist, um Bauchbrüche zu vermeiden. 

Um die Gefahr der späteren Adhäsionsbildung nach Möglich- 
keit auszuschliessen, ist es empfehlenswerth, die Unterbindungs- 
stümpfe, insbesondere den zurückbleibenden Tubenrest, mit dem 
Paquelin zu kauterisiren. 

Ausserordentlich erleichtert wird die Operation durch die 
Beckenhochlagerung, die häufig in geradezu überraschender Weise 
die Theile des kleinen Beckens zugänglich macht. 

Bereitet die Entwickelung der Ovarien aus derben dicken 
Schwielen, besonders wenn sie sehr tief und unzugänglich liegen, 
Schwierigkeiten, so leistet das Empordrängen von der Vagina aus 
oft vorzügliche Dienste. 

Arch, f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 1. y 
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Weiterhin ist es von grossem Werthe, nach schwierigen Ope- 
rationen, bei denen das Peritoneum langdauernden schweren In- 
sulten ausgesetzt ist, bei denen womöglich Tubeninhalt, sei er nun 
seröser oder eitriger oder blutiger Natur, in die Bauchhöhle ge- 
flossen ist, eine Ausschwemmung der Peritonealhöhle mit sterili- 
sirter physiologischer Kochsalzlösung zu machen, da hierdurch die 
Regenerationskraft des Peritoneums ganz erheblich gestärkt wird. 

Bei Behandlung der nach der Castration im ersten Jahr so 
häufig auftretenden atypischen Blutungen, die der völligen Meno- 
pause voraufgehen, hat sich die Anwendung des Ergotin als ausser- 
ordentlich sicher wirkend erwiesen. 

Bezüglich des bisweilen später sich einstellenden lästigen 
Fluors genügen meist einfache vaginale Ausspülungen; nur in sel- 
tenen Fällen wird eine Aetzung des Cervicalkanals nothwendig er- 
scheinen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik des Prof. Dr. Max Runge 
in Göttingen. 


Zur operativen Behandlung der Myome während 
der Schwangerschaft und Geburt. 


Von 
Dr. Apfelstedt, 


1. Assistenzarzt. 


(Mit 1 Abbildung im Text.) 


Der Sieg des klassischen Kaiserschnittes über die Porro-Ope- 
ration ist heute glänzend entschieden, der letzteren sind, in Deutsch- 
land wenigstens, ziemlich enge Grenzen gezogen und kein deutscher 
Operateur amputirt heute einen noch brauchbaren Uterus aus En- 
thusiasmus für eine bestimmte Operation — in anderen Ländern ') 
scheint man noch immer freigebiger mit der Porro-Operation zu 
sein. Nur aut Grund ganz bestimmter Indicationen schreitet man 
zum Porro-Kaiserschnitt. 

Eine Indication zur Sectio cacsarea nach Porro wird stets 
unanfechtbar bleiben: Multiple Myome des Uterus, von denen ein 
oder mehrere tiefsitzende, grosse Myome ein Geburtshinderniss 
bilden. 

Das war auch die Indication zu der letzten Porro-Ope- 
ration in der Göttinger Univ.-Frauenklinik. Der Operateur, 
Herr Professor Runge, hatte die Güte, mir die Veröffentlichung 
dieses Falles zu gestatten, wofür ich ihm meinen Dank aus- 
spreche. 


1) Lawson Tait, The Porro-Caesarean section. Brit. med. Journ. 


Jan. 1890. 
9 * 
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Am Abend des 16. März 1894 meldete sich eine Frau zur Aufnahme 
in die Klinik und überreichte bei der Ankunft einen vergilbten Brief 
ihres Arztes, der vom 16. November 1893 datirt war. Aus demselben 
ging hervor, dass der Arzt schon damals der Patientin den Rath ertheilte, 
in die hiesige Frauenklinik einzutreten, weil er in ihrem Becken einen 
Tumor nachgewiesen hatte, der wahrscheinlich eine Operation nöthig 
machte. Die Weisung des Arztes wurde jedoch nicht befolgt und erst 
das unaufhörliche Wachsen der Geschwulst und die zunehmenden 
Schmerzen führten die Frau hierher. 

Eine oberflächliche Untersuchung vor der Aufnahme constatirte einen 
grossen Abdominaltumor mit unebener, knolliger Oberfläche; die genaue 
Untersuchung sollte am Morgen des nächsten Tages folgen und bis dahin 
wurde die Patientin auf ein Krankenzimmer gewiesen. 

Wenige Stunden später meldet die Wärterin, dass die neueinge- 
tretene Kranke über heftige, dauernd sich steigernde Schmerzen klage. 
Da bei der Aufnahmeuntersuchung ein leiser Verdacht auf Gravidität 
auftauchte und auch ausgesprochen worden war, entschloss man sich 
unter diesen Umständen sofort zu einer eingehenden Untersuchung. 

Anamnese: J. J., Bauernfrau aus O., 33 Jahre alt. Der Vater lebt 
und ist gesund, die Mutter starb am Magenkrebs, die Geschwister sind 
gesund, sie selbst will niemals ernstlich krank gewesen sein. Im 
16. Lebensjahre trat die erste Menstruation ein, sie war stets schwach, 
schmerzlos, 3—4tägig und regelmässig vierwéchentlich. Die im 
31. Jahre (also vor 2 Jahren) eingegangene Ehe war bis jetzt steril. 

Im Juli 1893 blieb die Regel aus und seit September desselben 
Jahres empfand Frau J., besonders beim Bücken, Schmerzen im Kreuz 
und Unterleib. Bald darauf begann ein starkes Wachsen des Leibesum- 
fanges, das unaufhörlich bis jetzt andauerte, mit welchem sich Schmer- 
zen und Unbehilflichkeit steigerten. Während der letzten 4 Wochen 
wurde Ausfluss von gelbröthlicher, wässeriger Beschaffenheit aus den 
Genitalien bemerkt; in den letzten Tagen soll derselbe jedoch nur 
wässrig-trübe, aber reichlicher gewesen sein. Die jetzigen Schmerzen 
und die der letzten Tage sind von den früheren durchaus verschieden, 
sie sind nicht mehr dauernd und schwach, sondern treten in Absätzen 
auf und sind bedeutend heftiger. 

Nachdem bis vor etwa 4 Wochen von Mastdarm und Blase keinerlei 
Störung aufgetreten war, stellte sich seit dieser Zeit Harntraufeln ein. 

Die Möglichkeit des Bestehens von Schwangerschaft erscheint Frau 
J. schon deshalb unwahrscheinlich, weil sie niemals Kindsbewegungen 
gefühlt haben will. 

Status: Kleine Person von grazilem Körperbau, mässig entwickelter 
Muskulatur und geringem Fettpolster. Der Thorax schmal und flach, 
Herz und Lungen gesund. Sichtbare Schleimhäute normal; Urin frei 
von Eiweiss und Zucker. 

Aeussere Untersuchung: Mammae mässig entwickelt, aber prall ge- 
spannt. Warzen und Warzenhöfe stark pigmentirt; auf Druck entleert 
sich milchähnliche Flüssigkeit. 

Der Leib ist durch einen Tumor, der mit knolligen, meist kinds- 
faustgrossen Erhabenheiten, besonders auf der linken Hälfte in semer 
ganzen Ausdehnung übersäet ist, hoch emporgetrieben; die Kuppe des 
Tumors erreicht den Rippenbogen. Rechts oben fühlt man einen ballo- 
tirenden, weichen Kindstheil und auf derselben Seite wenig unterhalb 
(les Nabels sind kindliche Herztöne von normaler Frequenz hörbar. Der 
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über dem Beckeneingang liegende Kindstheil lässt sich nicht mit Sicher- 
heit feststellen. Von Zeit zu Zeit wird der Tumor hart, wobei seine 
Umrisse und seine höckerige Oberfläche noch deutlicher hervorspringen. 

Da sich die Frau, deren Intelligenz übrigens zu wünschen übrig 
liess, bei der inneren Untersuchung sehr ungeschickt anstellte, wurde 
wegen der Wichtigkeit genauester Austastung und Feststellung der 
Beckenverhältnisse die innere und combinirte Untersuchung in Narkose 
ausgeführt: Ein kleiner Rest der Portio noch vorhanden, in der Mittel- 
linie, aber sehr hoch stehend; Muttermund für den Finger nicht durch- 
gängig. Ueber der rechten Hälfte des Beckeneinganges liegt ein Tumor 
von mindestens Orangengrésse, unbeweglich, hart und scheinbar der 
Uteruswand angehörend, links von ihm ein ballotirender Theil, offenbar 
der Kopf. Das kleine Becken selbst ist leer und frei von Tumoren. 
Der aus den Geschlechtstheilen herausgeführte Finger ist mit Flüssigkeit 
von specifischem Fruchtwassergeruch benetzt. Damit stimmt die Angabe 
der Frau überein, nach welcher seit mehreren Tagen vor Eintritt in die 
Klinik Wasser schleichend abgegangen sei. 

Beckenmaasse: Spinae 24,0, Cristae 27,0, Troch. 30,5, Externa 18,0, 
Diagonalis kaum 11,0. 

Temperatur und Pulsfrequenz sind nicht erhöht. 

Diagnose: Gravidität im 9.—10. Monat; myomatöser Uterus, erheb- 
liche Beeinträchtigung des Geburtskanales durch ein grösseres Myom, 
das unbeweglich im rechtsseitigen unteren Gebärmutterabschnitt sitzt 
und bis zur Cervix reicht. — Geburtsbeginn. Es wird die Operation 
nach Porro beschlossen und Nachts kurz vor 12 Uhr ausgeführt, nach- 
dem eine gründliche Desinfection der Scheide und der Cervix, sowie 
Einlegen von Jodoformgaze in dieselben vorausgeschickt worden war. 
Im Uebrigen unterschieden sich die Vorbereitungen nicht von denen, 
welche vor jeder Bauchhöhlenoperation üblich) sind. 

Operation in Chloroformnarkose. Grosser Längsschnitt, etwa 2 Quer- 
finger breit unterhalb des Proc. ensiform. beginnend, bis 2 Querfinger 
breit oberhalb der Symphyse. Herauswälzen des Uterus, Loses Anle- 
gen der elastischen Ligatur, Längsschnitt durch den knolligen Uterus, 
vom Fundus bis in die Mitte der vorderen Wand, wobei mehrere Myome 
der dicken Uteruswand getroffen werden. Extraction des in Schädellage 
liegenden Kindes an den Schenkeln und Abnabeln desselben. Obgleich 
die Entwicklung sehr rasch, ohne die geringste Störung von Statten 
geht, obgleich die Ligatur vollständig lose liegt, ist das Kind ziemlich 
tief asphyktisch, ein Ereigniss, das auch von anderer Seite”) mehrfach 
beobachtet wurde. Jetzt festes Zuziehen der elastischen Ligatur und 
Anlegen der Klammer an die gekreuzten Enden derselben. Entfernung 
der Placenta. Nachdem zur Sicherung der Ligatur 2 Kugelzangen dicht 
oberhalb derselben angebracht sind, wird, etwa 3 cm von der Ligatur 
entfernt, das Peritoneum durch einen Kreisschnitt durchtrennt, die Ab- 
tragung des myomatösen Uterus erfolgt etwa 2 cm oberhalb der Ligatur, 
wobei Tuben und Ovarien, sowie der rechts und tief sitzende Tumor, 
welcher als das Geburtshinderniss angesprochen wurde, im Zusammen- 


1) Runge, Einhundertzwanzig Laparotomien aus der Göttinger Frauen- 
klinik. Therap. Monatshefte, 1893, Decbr. 
| 2) Hofmeier, Drei glücklich verlaufene Fälle von Kaiserschnitt. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gynäk., XIV., I. 
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hang mit dem ganzen Uterus entfernt werden. Ausschneiden der Cer- 
vikalschleimhaut, Desinfection der Höhle mit 10proc. Carbolsäurelösung, 
Vernähen der Uterushöhle. Die darüber gelegte Etage von Nähten fasst 
Peritoneum und Muscularis; eine glatte Vereinigung der Peritonealblätter 
wird nicht vollkommen erzielt. 

Der erwähnte Tumor rechts sass mit seiner Basis intraligamentär, 
sodass beim Abtragen desselben das Ligament breit eröffnet werden 
musste. Diese Spalte erblickt man jetzt völlig mit Blut angefüllt. Die 
Unterbindung des rechten Ligamentes währt lange Zeit, es spritzen 
mehrere Arterien. Die Ligamentspalte wird vollkommen durch die Naht 
geschlossen. Am linken Ligament bestehen geringere Schwierigkeiten 
der Blutstillung. Nach Lösen der elastischen Ligatur bedarf es nur 
noch weniger Umstechungen, beiderseits in der Gegend der Arteria ute- 
rina, dann steht die Blutung vollständig. 

Versenken des Stumpfes und Schluss der Bauchhöhle. 

Als Nahtmaterial wurde nur Seide verwandt. Die Narkose verlief 
ohne Störung, der Blutverlust war während der fast 2 Stunden dauern- 
den Operation nicht erheblich. 

Das scheintodte Kind wird rasch wieder belebt. Es ist weiblichen 
Geschlechtes, wiegt 2360 g und misst 46% cm. Der Schädel ist auf- 
fallend in die Länge gezogen, wie bei abnormem Tiefstand der kleinen 
Fontanelle. Diesem eigenthümlich geformten Kopfe sitzt am Hinterhaupt, 
in der Gegend der kleinen Fontanelle, eine kleinapfelgrosse Kopfgeschwulst 
auf, wodurch der Kopf des Kindes eine so ungewöhnliche Form erhielt, 
dass er im ersten Augenblick den Eindruck einer monströsen Bildung 
hervorrief. Bei genauerer Untersuchung stellte sich jedoch heraus, dass 
der Kopf wie das ganze Kind normal gebildet waren. 

Der supravaginal amputirte Uterus wiegt ausgeblutet 3800 g und 
ist mit zahlreichen, in der Grösse wechselnden Myomen durchsetzt, 
welche theils subserös, theils interstitiell sitzen und vorwiegend der 
vordern Wand angehören. Die Grösse der Tumoren schwankt zwischen 
derjenigen einer Linse und des Kopfes eines Neugebornen. Die letzt- 
genannte Grösse besitzt das rechts unten, subserös sitzende, oben vielfach 
erwähnte Myom, welches die Indication zum Eingriff bildete und seinen 
theilweise intraligamentären Sitz noch jetzt durch die Entblössung vom 
Peritoneum verräth. Dicht unter dem medialen Abschnitt desselben be- 
ginnt die nach links verlaufende Schnittfläche des amputirten Üterus. 
Die auf dem Schnitt mündende Höhle besitzt etwa die Grösse eines 
Markstückes. Links oberhalb der Schnittfläche befindet sich ein klein- 
apfelgrosses, interstitielles Myom. Durch diese beiden letztgenannten 
Tumoren wird der untere Abschnitt der Uterushöhle in so erheblicher 
Weise beeinträchtigt, dass es nicht gelingt, die von oben in die Höhle 
eingeführte Hand durch den Engpass zwischen beiden Tumoren hindurch- 
zudrängen. Die Placentarstelle sitzt im oberen Abschnitt der hinteren 
Wand. Alle Myome zeigen eine ziemlich harte Beschaffenheit; nur das 
grosse, rechts unten, hat weichere Consistenz und die Randzone des- 
selben erscheint auf dem Durchschnitt missfarben. 

An den Tuben nichts Bemerkenswerthes. Das rechte Ovarium ist 
sehr stark in die Länge gestreckt, an einem Ende findet sich eine wall- 
nussgrosse Cyste mit gelblicher, zäher Flüssigkeit. Das linke Ovarium 
hat ähnliche Gestalt und enthält das Corpus luteum verum. 

Nachstehende schematische Zeichnung giebt ein ungefähres Bild der 
beschriebenen Verhältnisse. Der Schnitt ist handbreit oberhalb der 
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Beckeneingangsebene und derselben parallel zu denken; er trifft das 
tiefstehende Hinterhaupt, aber nicht den grössten Umfang des rechts- 
sitzenden Myoms; die kleinen Tumoren der vorderen Uteruswand wur- 
den weggelassen. 





Das Befinden der Wöchnerin kurz nach der Operation sowie der 
gesammte Heilungsverlauf waren gut. Kein Collaps, kein Erbrechen, 
wenig Schmerzen. Drei kleine Fiebererhebungen, von denen die höchste, 
am 2. Tage, 88,4 erreichte, unterbrechen die sonst normale Tempera- 
turcurve. Das Verhalten des Pulses war besonders bemerkenswerth: 
während in den ersten Tagen nach der Operation die Pulsfrequenz etwa 
80 in der Minute betrug, sank sie in den folgenden Tagen auf 64, 60. 
58. Dabei war der Puls voll und kräftig, sodass man ihn als puerperal 
bezeichnen musste. Später erreichte er wieder die normale Höhe von 
etwa durchschnittlich 84 Schlägen, nur an wenigen Tagen wurden bis 
96 gezählt. 

Die physiologische Herabsetzung der Pulsfrequenz im Wochenbett 
scheint demnach auch ohne Uterus, ohne dass Fette!) bei der Rück- 
bildung desselben in den Kreislauf gelangen, zu Stande zu kommen, 
denn dieser Patientin fehlte der puerperale Uterus bis auf einen kleinen 
Cervixstumpf vollständig und doch stehe ich nicht an, den Puls der- 
selben als physiologisch verlangsamten Wöchnerinnenpuls zu bezeichnen, 

Eine Anschwellung der Mammae trat zwar in den ersten Tagen 
des Wochenbettes ein, es entleerte sich am dritten Tage p. o. auf Druck 
eine grössere Menge Inhalt als vor der Geburt, aber obgleich das Kind, 
welches regelmässig angelegt wurde, kräftige Saugbewegungen ausführte, 
kam die Milchsekretion nicht in Gang. Man musste dem Neugebornen 
bis zur Beschaffung einer Amme Kuhmilch reichen. Ob die mangelhaft 
entwickelten Brustdrüsen dieser alten Erstgebärenden allein als Ursache 
der Agalaktie anzusprechen sind, oder ob das Fehlen des puerperalen 
Uterus und der damit verbundenen Vorgänge mit der mangelhaften Milch- 


1) Olshausen, Centralbl. f. Gynäk., 1881, No. 3. 
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absonderung in causalem Zusammenhang steht, wage ich nicht zu ent- 
scheiden. 

Am 5. Tage des Wochenbettes wird die Gaze aus der Cervix ent- 
fernt; sie ist vollständig trocken. An demselben Tage erfolgt auf Ol. 
ric. und Clysma der erste Stuhlgang; der Urin wird seit dem 2. Tage 
spontan entleert. 14 Tage nach der Operation entfernt man die Bauch- 
deckennähte. Am 4. 4. 1894 verlässt Frau J. zum ersten Mal das Bett, 
die Entlassung aus der Klinik erfolgt im denkbar besten Wohlbefinden 
aus äussern Gründen erst am 21. 4. 1894. 

Die Entwicklung des Kindes macht seit Darreichung der Ammen- 
milch gute Fortschritte, während die Kuhmilch schlecht vertragen wurde. 

Der Nabelstrangrest fällt rechtzeitig ab, die Nabelwunde heilt glatt; 
das Gewicht beträgt am 24. Tage 2830, bei der Entlassung 3090 g. 
Die nach hinten ausgezogene Kopfform besteht auch jetzt noch, wenn 
auch in bedeutend verringertem Maasse. 

Die Entstehung derselben ist mit Wahrscheinlichkeit darauf zurück- 
zuführen, dass der Schädel nach dem Blasensprunge versucht hat, sich 
zu configuriren, um so die enge Stelle überwinden zu können. Der 
Kopf wurde mit vorangehendem Hinterhaupt durch die Wehen in den 
Engpass hineingepresst, konnte ihn jedoch nicht passiren; als dann 
stärkere Wehen auftraten, übernahmen die in das Lumen der Uterus- 
höhle hineinragenden Abschnitte der Tumoren und die zwischen 
beiden liegenden, stark gespannten Uteruswände die Rolle der Mutter- 
mundsränder. So fest muss die Umschliessung des Kopfes an dieser 
Stelle gewesen sein, dass der unterhalb der verengten Stelle liegende 
Kopfabschnitt unter geringerem Drucke stand, als der übrige Kinds- 
körper, wodurch in ersterem eine venöse Stauung begünstigt wurde, 
während der Abfluss durch diesen improvisirten „innersten“ Muttermund 
gehindert war. Es konnte auf diese Weise in der That eine Kopfge- 
schwulst entstehen bei geschlossenem Muttermund, ja, ohne Eintritt des 
Kopfes in das Becken. 


Die Berechtigung, vielmehr die Nothwendigkeit der Porro-Ope- 
ration im vorliegenden Falle unterliegt wohl keinem Zweifel. Zwei 
im unteren Gebärmutterabschnitt sitzende Myome, von denen das 
grössere sich theilweise intraligamentär entwickelt hatte und daher 
unverschieblich war, geben ein unüberwindliches Geburtshinderniss 
ab und indiciren an sich den Kaiserschnitt. Untersuchungsbefund, 
Geburtsverlauf und besonders das durch die Operation gewonnene 
Präparat bestätigen die Richtigkeit der Indication zur Sectio 
caesarea. 

Beim conservirenden Kaiserschnitt, dem man, wo irgend mög- 
lich, stets den Vorzug geben soll, der aber hier a priori nicht be- 
absichtigt sein konnte, würde die Gefahr für die Frau ungleich 
grösser gewesen sein, ausserdem würde das erhaltene Organ vor- 
aussichtlich doch nie mehr functionirt haben. 

Zu ihrem, vielleicht noch mehr zu ihres Kindes Glück kam 
die Frau gerade zur rechten Zeit in die Klinik, wo im Beginn der 
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Geburt, dem günstigsten Augenblick, nachdem die Fruchtlosigkeit 
der Wehen erkannt war, zur Operation geschritten werden konnte. 
Wäre die Person dem Rath ihres Arztes schon im November ge- 
folgt, wer weiss, wenn mir die Entscheidung allein obgelegen hätte, 
ob nicht der Untersuchungsbefund, der damals zweifellos noch mehr 
frappirt haben würde, als zur Zeit der Aufnahme, zu einem Ein- 
griff die Anregung gegeben hätte, dem mindestens das kindliche 
Leben zum Opfer gefallen wäre. 

Die Ansichten der Geburtshelfer, wie man sich bei einer mit 
Myomen komplicirten Schwangerschaft und Geburt verhalten soll, 
sind bis heute noch getheilt. — Wenn ich im Folgenden von My- 
omen rede, so sind darunter nur solche zu verstehen, die entweder 
durch ihren Sitz im unteren Gebärmutterabschnitt oder durch ihre 
Grösse sich bemerkbar machen oder Störungen verursachen. — Wäh- 
rend die meisten Autoren, besonders bei grossen und tiefsitzenden 
Myomen, unter Umständen den künstlichen Abort oder die Früh- 
geburt einzuleiten anrathen, da sie das Leben der Frau durch 
diese Komplikation der Schwangerschaft für gefährdet halten, 
meinen Andere, unter diesen besonders neuerdings Hofmeier'), 
dass diese Furcht übertrieben sei und wollen zunächst ein ab- 
wartendes Verfahren eingeschlagen wissen, nicht nur während der 
Schwangerschaft, sondern auch während der Geburt, da wiederholt 
beobachtet wurde, dass trotz grosser Tumoren die Ausstossung der 
Frucht am Ende der Schwangerschaft spontan oder doch ohne 
schwereren Eingriff verlief, für welche Thatsache in neuerer Zeit 
Carl Meyer?), Loviot’) und Duret*) wieder neue Beweise ge- 
bracht haben. Die ersteren dagegen sehen in dem exspektativen 
Verhalten zu grosse Gefahren, sie fürchten bei umfangreichen My- 
omen gegen Ende der Schwangerschaft übermässige Athembeschwer- 
den durch die doppelte Raumbeengung, event. Stieldrehung, Zer- 
fall und Jauchung der Myome in der Schwangerschaft und im 
Wochenbett. Sie scheuen sich daher nicht, während der Gravi- 
dität Myomotomien, supravaginale Amputationen des schwangeren 
Organes und Ausschälungen der Tumoren von der Scheide her 


1) Hofmeier, Aus d. Sitzungsber. d. Würzb. physikal.-med. Gesellsch., 
1893, IV. Sitzung, 18. Febr. 1893. 

2) Carl Meyer, Die Uterusfibroide in der Schwangerschaft unter der 
Geburt und im Wochenbett. Zürich 1887. Inaug.-Diss. 

3) Loviot, Bull. et mem. soc. obstet. et gyn. de Paris 1892. 

4) Duret, Nouv. arch. d’obstetr. et de gyn., 1892, VII. 
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vorzunehmen, sie sind auch während der Geburt eher zu einem 
Eingriff bereit. 

Ob die grossen Eingriffe in der Schwangerschaft bei Myomen 
berechtigt sind, fängt an, zweifelhaft zu werden. 

Die Myome, denen immer Gutartigkeit nachgerühmt wird, 
scheinen diese Eigenschaft in den meisten Fällen auch in der 
Gravidität zu zeigen. Wenn man nach den wenigen in dieser Be- 
ziehung bekannt gewordenen Fällen urtheilen darf, so nehmen in 
den ersten Monaten der Schwangerschaft die Uterusmyome durch 
Aufquellung in solchem Maasse an Umfang zu, dass sie das kleine 
Becken mehr weniger ganz ausfüllen. Der Untersucher sagt sich, 
wenn nach dieser kurzen Zeit die Tumoren eine derartige Grösse 
erreicht haben, wohin soll das führen, wenn dieses Wachsthum 
noch durch Monate hin zu erwarten steht?! Er fürchtet Einklem- 
mungs- und Druckerscheinungen von Seiten der Blase und des 
Mastdarmes, oder gar den Zerfall der Myome, er stellt aus dem 
Grunde eine sehr schlechte Prognose und leitet, meistens nicht 
unter dem Druck einer gegenwärtigen, zwingenden Indikation, 
sondern aus Furcht vor dem Kommenden den künstlichen Abort ein. 

Unterbricht man aber die Schwangerschaft nicht, so tritt eine 
unerwartete Aenderung ein. Im weitern Verlauf der Gravidität 
nimmt der in das grosse Becken sieigende Uterus die Myome mit 
sich in die Höhe, sodass beim Geburtsbeginn das kleine Becken 
vollständig frei von Tumoren gefunden werden kann. So geschah 
es z. B. in einem Falle, den Hofmeier') von Anfang an beob- 
achten konnte, so, vermuthe ich, werden die Verhältnisse auch 
bei ©. Meyer’s?) 1. Kranken und in obigem Falle gelegen haben, 
da auch der Bericht des Arztes von einem im Becken sitzenden 
Tumor spricht. Jedes Mal wurden Mutter und Kind am normalen 
Ende der Gravidität gerettet. 

Diese und ein weiterer hierher gchérender, unten kurz be- 
schriebener Fall sind die Veranlassung, dass ich mich der Hof- 
meier’schen Richtung zuneige, die den Abort unter allen Um- 
ständen verwirft und die operative Entfernung von Myomen in der 
Schwangerschaft, sowie die supravaginale Amputation des schwan- 
geren Uterus nur in wenigen Ausnahmefällen zulässt. 

Es will mir scheinen, als ob die Begründung für die Einleitung 


1) Hofmeier, 1. c. 
2) Carl Meyer, I. c. 
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des künstlichen Abortes bei Myomen, eines Eingriffes, bei dem ein 
Menschenleben zerstört wird, keine genügende ist. Die Motivirung, 
dass der künstliche Abort das naturgemässeste sei, „als ja be- 
kanntlich die Myomkranken sehr häufig auch spontan abortiren“!) 
ist gerade nicht die stichhaltigste. Entlastung der komprimirten 
Beckenorgane soll bewirkt werden. In Wirklichkeit aber ist die 
Entlastung nach dem Abort nur eine unbedeutende und vorüber- 
gehende, denn der puerperale Schwund der Tumoren tritt nicht in 
allen Fällen und nicht immer in genügendem Maasse ein. Viel 
besser als der Geburtshelfer kann der Uterus selbst das Becken 
entlasten, wenn er beim Aufsteigen ins grosse Becken die Myome 
nach sich zieht. 

Zerfall und Jauchung der Myome im Wochenbett soll ver- 
hütet werden. 

Folgt denn dem Abort kein Wochenbett nach, in dem die Ge- 
schwülste, wenn Anregung dazu gegeben ist, so gut zerfallen können, 
wie im Wochenbett nach der rechtzeitigen Geburt? Wehen sind 
aber zu einem Abort ebenso nöthig, wie zu einer rechtzeitigen Ge- 
burt, also müssen hier wie dort bei den Kontractionen der Uterus- 
muskulatur die Myome gedrückt werden und der einzige Unter- 
schied besteht in der Grösse der Frucht, von der eine stärkere 
Quetschung zu fürchten wäre, sodass durch diesen Umstand die 
Prognose des Wochenbettes nach Abort etwas besser erscheint. 

Ist denn der Abort bei Myomen so gefahrlos, dass man ihn 
empfehlen kannn? Durchaus nicht! Das Aufsitzen der Placenta 
auf nicht retraktionsfähigen Geschwulstpartien des Uterus scheint 
keine blosse theoretische Annahme zu sein, sondern in Wirklichkeit 
vorzukommen; ich vermuthe sogar, dass im Fall 12 der ersten 
Krankenreihe von Stratz?), der dort dem künstlichen Abort sehr 
das Wort redet, es sich so verhielt; an dieser Stelle findet man 
allerdings nur die lakonische Bemerkung, Abortus arteficialis, Pla- 
centa nach 6 Wochen.“ Hofmeier?) hat aber später verrathen, 
dass es bei der Entfernung mit dem scharfen Löffel zu einer „äusserst 
intensiven, schwer zu beherrschenden Blutung“ kam. Dass die 
retinirte Placenta nach den mehrfachen Eingriffen nicht in Fäulniss 
überging und Sepsis hervorrief, ist sehr zu verwundern und doch 
nur Zufall. 


1) Stratz, C. H,, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., XII, 2., 1886. 
2) Stratz, |. c. 
3) Hofmeier, l. c. 
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Jedenfalls dürfte der Ausgang nach Abort, wie ihn Hellwig') 
in seinem Falle beschreibt, nicht vereinzelt dastehen: Spontaner 
Abort. Retention der Placenta nach manueller Entfernung des 
sechsmonatlichen Fötus. Ueberführung in die Klinik. Hier schwierige 
Lösung der Nachgeburt. Septische Endometritis, Verjauchung der 
Geschwulst. Am 8. Tage Enukleation des Myoms, am 17. Tod 
an Sepsis. Aehnliche Beobachtung machte Meyer?) bei einem 
Abort im 4. Monat. 

Schliesslich bleibt auch zu bedenken, dass nach glücklich 
überstandenem Abort, trotz des schweren Eingriffes, die Frau noch 
immer krank ist, — die Myome hat sie ja behalten. Verkleine- 
rungen derselben im Wochenbett, besonders nach rechtzeitiger Ge- 
burt sind allerdings mehrfach, z. B. von Cazin*), Brauer’), 
Playfair’), Madge®), Löhlein‘), beobachtet worden, ein gänz- 
liches Schwinden aber ist so selten [Lorain®), Playfair®), Löh- 
lein'*), Kaufmann!’)], dass man auf dieses Ereigniss nicht rechnen 
kann. Vielmehr werden die Neubildungen, waren sie wirklich so 
gross, dass sie den künstlichen Abort indicirten, bald solche Er- 
scheinungen machen, dass in absehbarer Zeit ihre Entfernung noth- 
wendig wird; zu dem Zwecke ist in den meisten Fällen eine Ope- 
ration mit Eröffnung der Bauchhöhle (Myomotomie oder Total- 
exstirpation) erforderlich, — die Frau wird also zweimal einer 
hohen Lebensgefahr ausgesetzt. 

Eine Statistik über die Häufigkeit und Resultate des künst- 
lichen Abortes bei Uterusmyomen würde wenig den wirklichen 
Verhältnissen entsprechen, da wahrscheinlich die wenigsten der- 
artigen Operationen veröffentlicht worden sind. Zum Glück bietet 
in vielen Fällen die Ausführung der Operation so grosse Schwierig- 


1) Hellwig, Ueber Complicationen von Gravidität mit subserösen und 
intramuralen Fibromyomen des Uterus. Inaug.-Diss. Halle 1890. 

2) Meyer, l. c. 

3) Cazin, Arch. de Tocologie, II. 

4) Brauer, Berl. klin. Wochenschr., 1875, No. 26. 

5) Playfair, Obstetr. Journ., 1877, p. 116. 

6) Madge, Obstetr. Transact., XIV., p. 227. 

7) Löhlein, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., I, 1877. 

8) Lorain, Gaz. des höp., 1869, No. 92. 

9) Playfair, 1. c. 

10) Löhlein, 1. c. 

11) Kaufmann, Monatsschr. f. Geburtsk., 1862. 
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keiten!), dass von ihr Abstand genommen wird; nicht selten ist 
der Uterus selbst so vernünftig, energisch allen Angriffen Trotz zu 
bieten. 

Als Indication für die supravaginale Amputation und die Myo- 
motomie (im Sinne Fehling’s?), ohne Eröffnung der Uterushöhle) 
in der Schwangerschaft gelten schnelles Wachsthum der Tumoren 
und die durch dasselbe hervorgerufenen Compressionserscheinungen 
der Bauch- und Brustorgane, unerträgliche Schwangerschafts- 
beschwerden, zu befürchtende Blutungen während der Geburt und 
im Wochenbett, ausserdem für gestielte Myome Gefahr der Stiel- 
drehung, Zerfall der Geschwulst mit nachfolgender Peritonitis; in 
einem Falle von Martin?) war drohender Abort die Indication zur 
. Myomotomie. Es gelang auch, den Abort aufzuhalten und 6 Mo- 
nate nach der Operation erfolgte die Geburt eines frühreifen Kindes, 
das am Leben erhalten wurde. Trotzdem muss man sagen, dass 
eine Myomotomie ausführen, um drohenden Abort zu verhüten, 
eigentlich Feuer mit Feuer löschen heisst, denn die Erfahrung 
lehrt, dass in ungefähr 50 pCt. der Myomotomien in der Schwanger- 
schaft infolge der Operation Abort eintritt. Schon aus diesem 
Grunde sollte sie nur in Ausnahmefällen, nur auf Grund dringend- 
ster Indicationen ausgeführt werden. Jedenfalls soll sich der Arzt 
durch subjektive Angaben der Kranken, unerträgliche Beschwerden 
infolge der schr starken Leibesausdehnung, niemals zur Operation 
drängen lassen. Mehrfach wurde darauf aufmerksam gemacht, wie 
häufig diese Schwangerschaftscomplication gerade alte Erstgebärende 
betrifft, welche die Unbequemlichkeiten der Schwangerschaft nicht 
kennen und deshalb die Beschwerden zu übertreiben leicht geneigt sein 
werden. Andererseits stellen ein starkes Kontingent ältere Frauen, 
die nach der letzten Geburt vielleicht wegen ihrer Myome Jahre 
lang steril waren und nun trotz derselben wieder schwanger werden. 
Deren Angaben sind gleichfalls mit Vorsicht aufzunehmen, da man 
annehmen darf, dass denselben die erneute Schwangerschaft nicht 
immer willkommen ist. 

Die Gefahren, welche man für das Ende der Gravidität durch 
das schnelle und anhaltende Wachsthum der Myome fürchtet, sind 
natürlich auch keine strikte Indication. Man sollte doch den Ein- 


1) Klotz, Centralbl. f. Gynäk., 1887, No. 22. 
2) Fehling, Lehrb. d. Frauenkrankh., 1893, S. 327. 


3) Langner, Myomotomie am schwangeren Uterus. Berl. klin. Wochenschr., 
XXIll., 1886, No. 29. 
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tritt der Gefahren erst abwarten und dann operiren; es wird sich 
dann häufig herausstellen, dass die Furcht unbegründet war. 

31 mir bekannte Myomotomien hatten folgendes Resultat: 

Genesung von der Operation und Geburt am Ende der 
Schwangerschaft erzielten Schréder'), Landau?), Studsgaard?), 
Martin‘), Frommel®), Bergh®), Gordon‘), von Braun, 
Netzel®), Routier!®), Phaenomenoff"), Flaischlen'’), von 
Strauch '%) in je 1 Falle, Croom*) in 2 Fällen, zusammen 15. 
Mit Genesung und Abort, meistens kurz nach der Operation, endeten 
je 1 Fall von Péan'5), Langenbuch'§, Ogden"), Homan'®), 
Rosner’), Croom?), Frank?!) und je 2 Fälle von Netzel??) 
und Martin?2®), im Ganzen 11. — Ihre Patientinnen verloren nach 
der Operation: Thornton?*), Hegar?*), Frommel?®) (je 1) und 
Martin?”) (2 Fälle), nachdem die meisten der Operirten vor dem 
Tode abortirt hatten. 


1) Hofmeier, Deutsche med. Wochenschr., 1887, No. 19. 

2) Landau, Berl. klin. Wochenschr., 1885, No. 18. 

3) Studsgaard, Hospitals Tidende, 1883, No. 14. 

4) Gördes, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., XX. 

5) Frommel, Münch. med. Wochenschr., 1886, 52. 

6) Bergh, Hygiea, Bd. 51, 1889, V. 

7) Gordon, Bost. med. Journ., 1889, Oct. 

8) v. Braun, Sitzungen d. Wien. geb. Gesellsch., Centralbl. f. Gynäkol., 
1890, No. 52. 

9) Netzel, Hygiea, B. 52, 1890, I. 

10) Routier, Annal. de gynéc. et obst., 1890, No. 28. 

11) Ter-Mikulianz, Wratsch 1891. 

12) Flaischlen, Centralbl. f. Gyn., 1892, XVI., 10. 

13) von Strauch, St. Petersb. med. Wochenschr., 1892, X. 

14) Croom, Transact. of the Edinbourgh obstet. soc., Vol. XVII. 

15) Péan, Gaz. des hop., 1874. 

16) Langner, Berl. klin. Wochenschr., XXIII., 1886, No. 29. 

17) Ogden, Americ. Journ. of Obstet., 1889. 

18) Homan, Bost. society for med. improv., s. Routier (10), 1. c. 

19) Rosner, Przeglad Lekarski, 1892, 39—41. (Neugebauer.) 

20) Croom, |. ¢. 

21) Frank, Wien. med. Wochenschr., 1892, 42. 

22) Netzel, 1. c. 

28) Gordes, I. c. 

24) Thornton, Obstet. soc., 1879. 

25) Hegar, Die operative Gynäkologie von Hegar-Kaltenbach. Stutt- 
gart 1886. 

26) Frommel, Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Gynäk., 1891, &. 325. 

27) Gordes, l. c. 
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Der letzten Kategorie kann ich einen Fall eigener Beobach- 
tung hinzufügen. 

Herr Professor Runge entfernte bei einer anscheinend ge- 
sunden, aber sehr grazilen alten Ipara im 6. Schwangerschafts- 
monat durch Myomotomie ein zweimannsfaustgrosses, breitgestieltes 
Myom spielend leicht vom Fundus uteri. Dasselbe hatte schon 
jetzt bedeutende Beschwerden verursacht, man befürchtete bis zum 
10. Monat eine unerträgliche Steigerung derselben. Die Frau ging 
am 2. Tage p. o., ohne abortirt zu haben, zu Grunde, die Todes- 
ursache konnte nicht eruirt werden, da die vollständige Section 
verweigert wurde; jedenfalls konnte durch Section der Bauchhöhle 
Sepsis und Verblutung ausgeschlossen werden — das Peritoneum 
war überall spiegelnd, es fand sich keine Spur von Blut an der 
Abtragungsstelle. Der Exitus erfolgte unter den Erscheinungen 
der Herzparalyse. 

Von 32 Operirten starben demnach 6 = 18,8 pCt., während 
die Sterblichkeit der Kinder (17 von 32) 53,1 pCt. betrug. 

Von 40 supravaginalen Amputationen in der Schwangerschaft 
hatten 28 einen glücklichen Ausgang, welche von folgenden Ope- 
rateuren ausgeführt wurden: Thornton"), Savage?), Schröder?), 
Hofmeier®), Paterson®), Tauffer®), Karstroem’), Fritsch®), 
F. Barnes®), Bidder’), Kaschkaroff"), Salin!2), Phaenome- 
noff'9, Ehrendorfer'), von Rosthorn 9), Lannelongue ®), 


1) Thornton, The Brit. Med. Journ., 1888, June. 

2) Savage, The Brit. Med. Journ., 1888, June. 

8) Hofmeier, Die Myomotomie, dargestellt an 100 in der Kgl. Univers.- 
Frauenklinik zu Berlin ausgeführten Operationen. Stuttgart 1884. 

4) Hofmeier, Deutsche med. Wochenschr., 1887, No. 19. - 

5) Paterson, Glasgow. med. Journ., 1885, April. 

6) Tauffer, Centralbl. f. Gyn., 1887, S. 119. 

7) Karstroem, Hygiea, 1887, April. 

8) Fritsch, Samml. klin. Vortr. von R. v. Volkmann, No. 839, 1889. 

9) F. Barnes, The Brit. Gyn. Journ., Nov. 1889. 

10) Bidder, Journ. f. Geb. u. Fr., Petersburg 1889, II. 

11) Kaschkaroff, Sitzung d. Berl. geb. Gesellsch.; Centralbl. f. Gynäko- 
logie, 1890. 

12) Salin, Hygiea. 1891, Bd. 58. 

13) Ter-Mikulianz, Wratsch 1892. 

14) Ehrendorfer, Intern. klin. Rundsch., 1892, 29, 80. 

15) v. Rosthorn, Prager med. Wochenschr., 1893, 10. 

16) Lannelongue, Nouy. arch. de l’obstet. et de gyn., 1892, No. 10. 
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Courbin'), Sutton?) mit je 1 Falle; Kaltenbach®), Hauser‘) 
mit je 2 Fällen und Bantock®) und Lanvers®) mit je drei 
Patientinnen; es starben die Operirten von R. Barnes”), Was- 
seige®), Nieberding®), Walter"), Agnew", Etheridge"), 
Madden!®), Ehrendorfer“), Martin'’) (2 Fälle) und Mere- 
dith'® (2 Fälle), im Ganzen 12 = 30 pÜt. 

Die Mortalität der supravaginalen Amputation in der Gravidi- 
tät ist zwar gegen früher schon gesunken, denn Hauser!”) konnte 
noch im Jahre 1891 aus einer Reihe von 24 Fällen mit 9 Todten 
eine Sterblichkeit von 37,5 pCt. berechnen, immerhin steht sie 
noch auf einer erschreckenden Höhe. Besonders auffallend ist das 
aus der Statistik hervorgehende Mortalitätsverhältniss zwischen 
supravaginaler Amputation (30 pCt.) und Myomotomie (18,8 pCt.), 
von dem dahingestellt bleiben mag, ob es den wirklichen Verhält- 
nissen entspricht oder ob hierdurch wieder einmal der Beweis ge- 
liefert ist, dass man mit kleinen Statistiken Alles und Nichts be- 
weisen kann. Es wird sich kaum ein Grund finden lassen, warum 
die supravaginale Amputation in der Gravidität noch schlechtere 
Resultate giebt, als die gleiche Operation bei Nichtschwangeren. 
Wenn wirklich, wie behauptet wird, die Operationen am schwan- 
geren Uterus nicht erschwert, in mancher Beziehung sogar erleich- 
tert sein sollen (bessere Zugänglichkeit des Operationsfeldes, 
leichtere Naht), so müsste man ein dem gefundenen entgegen- 
gesetztes Verhältniss erwarten; ebensowenig ist mir das ungleich 


1) Courbin, s. u. Lannelongue (16), 1. c. 

2) Sutton, St., The Cincinnati Lancet-Clinie, 1891, p. 9. 

3) Kaltenbach, Centralbl. f. Gyn., 1880, 15; u. Vogel, Inaug.-Diss., 
Giessen 1886. 

4) Hauser, s. u. Lannelongue (16), 1. c. 

5) Bantock, The Brit. Med. Journ., 1888, June. 

6) Lanvers, s. u. Lannelongue (16), 1. c. 

7) R. Barnes, Obstet. Transact., 1877. 

8) Wasseige, Académie royale de Med. de Belgique, 27. 3. 1880. 

9) Nieberding, Sitz. d. Wiirzb. phys.-med. Gesellsch., Würzburg 1882. 

10) Walter, Brit. med. Assoc., Liverpol 1883. 

11) Agnew, The Brit. Med. Journ., June 1888. 

12) Etheridge, Journ. of the Americ. med. assoc., Oct. 1886. 

13) Madden, The Lancet, London 1889, I., S. 271. 

14) Ehrendorfer, ]. ce. 

15) Martin, Gordes, ]. c. 

16) Meredith, The Brit. Med. Journ., June 1888. 

17) Hauser, Arch. f. Gynäk., 1891, Bd. 41. 
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bessere Resultat der Myomotomie in der Schwangerschaft erklär- 
lich, bei der man, abhängig von den anatomischen Verhältnissen, 
nach Enucleationen und Abtragen breitstieliger Tumoren grosse 
Wundflächen vernähen und in der Bauchhöhle zurücklassen muss, 
während man bei der supravaginalen Amputation den Stumpf mög- 
lichst klein zuschneiden und nach Belieben intra- oder extraperi- 
toneal behandeln kann. Der Einwurf, die intraperitoneale Stiel- 
behandlung verdirbt die Statistik, ist leicht zu widerlegen, denn 
auch nach Ausschluss der betreffenden Fälle bessert sich die Mor- 
talität nur unbedeutend. 

Nicht unberücksichtigt darf schliesslich bei letztgenannter Ope- 
ration die Mortalität der Kinder — denn auch ein 3—4 monat- 
licher Fötus bedeutet ein Menschenleben — von 100 pCt. bleiben. 
Diese in Verbindung mit der der Mutter von 30 pCt. stempelt die 
supravaginale Amputation in der Schwangerschaft zu derjenigen 
Operation, welche gegenwärtig von allen die meisten Opfer fordert 
und lebhaft an den Kaiserschnitt ohne Naht erinnert. 

Bei so grossen Gefahren und so schlechten Resultaten muss 
es Wunder nehmen, dass die Lehre vom künstlichen Abort bei 
Myomen noch empfohlen wird und dass Myomotomie und supra- 
vaginale Amputation in der Gravidität noch verhältnissmässig häufig 
ausgeführt werden. Ich glaube nicht zu irren, wenn ich als Ursache 
dafür zum Theil die günstigen Erfolge Schröder’s annehme, die 
seinerzeit von Stratz') publieirt wurden. Letzterer stellte 11 Kranke, 
die in der Schwangerschaft zur Behandlung kamen, 13 anderen 
gegenüber, bei denen die Complication erst nach dem Geburts- 
beginn constatirt wurde. Für erstere fand er eine Mortalität der 
Mütter von O pCt., für letztere von 53,8 pCt., während die der 
Kinder 81,8 und 30,8 pCt. betrug. „Es geht daraus“, sagt er 
dann, „zunächst hervor, dass beim Abwarten bis zur Geburt die 
Prognose quoad vitam für die Mütter verschlechtert, für die Kinder 
verbessert wird.“ 

„Es bietet demnach da das mütterliche Leben höher an- 
zuschlagen ist — das Einschreiten in der Gravidität entschieden 
eine bessere Prognose.“ 

Diese Ansicht blieb unwidersprochen, ging in die meisten ge- 
burtshilflichen Lehrbücher über und ist noch heute die herrschende. 
Erst nach Jahren erfolgte eine Kritik über diese Arbeit von einer 
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1) Stratz, l. ce. 
Arch. f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 1. 10 
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Seite, die gewiss competent und berechtigt ist, ich meine Hof- 
meicr'). In seinem Vortrage, die Complication von Schwanger- 
schaft mit Myomen, heisst es: „Bei einer näheren Kritik der Fälle 
(und ich kenne sic fast alle ganz genau) ergiebt sich ohne Zweifel, 
dass die Myome als solche an dem schlechten Ausgang nur sehr 
indirect. oder gar nicht betheiligt waren, daher diese reine Gegen- 
überstellung insofern durchaus unberechtigt ist.“ An einer anderen 
Stelle: „Indess glaube ich hier aussprechen zu dürfen, dass bei 
der Lehre von der Complication der Schwangerschaft mit Myomen 
vielfach statistische Zusammenstellungen etwas kritiklos verwendet 
sind, und, wie es dann so oft geschieht, von einem Buch ins andere 
übertragen als Axiome gelten, an denen Niemand zweifelt; zum 
Mindesten ist das post hoc ergo propter hoc in ganz ungebühr- 
licher Weise betont.“ 

Bezüglich des Verhaltens während der Geburt bei Myomen 
kann ich mich nicht ganz auf den extremen Standpunkt Hof- 
meier’s stellen, der nur bei directer Verhinderung des Geburts- 
vorganges, d. h. „wenn subseröse Myome in dem kleinen Becken 
durch Verwachsungen fixirt sind, oder grosse retrocervicale oder 
tief seitwärts an der Cervix ins Beckenbindegewebe hineingewachsene 
Myome das kleine Becken verlegen“, einen Eingriff erlaubt. Aller- 
dings scheinen viele Geburten überraschend günstig zu verlaufen 
und es ist kaum glaublich, was der Uterus unter solchen schwierigen 
Verhältnissen zu leisten vermag. M. B. Freund?) berichtet über 
einen Fall, in dem cin mannesfaustgrosses, cervicales Myom den 
Geburtskanal so stark verlegte, dass die Frucht von den Wehen 
zunächst nicht durch die verengte Stelle getrieben werden konnte. 
Die Wehen sistirten dann vollständig, um erst nach 5 Wochen 
wieder einzusetzen, wo es ihnen gelang, die 3320 g schwere, aller- 
dings macerirte Frucht, noch ehe die geplante Perforation aus- 
geführt werden konnte, auszustossen. — Die Frau genas. 

Solche und ähnliche Erfahrungen dürften mit Recht eine Auf- 
forderung sein, die Geburt bei Myomen zunächst den Naturkräften 
zu überlassen; den Conservatismus während der Geburt zu weit 
zu treiben, bestraft sich jedoch häufig. Es stehen den günstigen 


1) Hofmeier, Aus d. Sitzungsber. d. Würzb. phys.-med. Gescllsch., 
IV. Sitzung vom 18. Febr. 1893. 
2) M. B. Freund, Volkmann’s klin. Vortr., N. F., No. 68, 1893. 
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Berichten Hofmeier’s'), Freund’s?), Loviot’s®), Duret’s‘) 
und Anderer, zahlreiche Fälle gegenüber, bei denen die vorhan- 
denen Myome während der Geburt, besonders in der Nachgeburts- 
zeit, häufig auch im Wochenbett einen ungünstigen Ausgang ver- 
ursachten. Ich verweise auf die Zusammenstellungen von Süsse- 
rot’), Tarnier®), Lambert”), Lefour®) und Nauss?), ferner auf 
die Fälle von Empis!%), Winckel!!), Desormeaux 2), Hecker "’), 
E. Martin"), Horwitz'’) und Boardmann'®), in denen bei 
vielen ohne schwerere geburtshilfliche Operationen Peritonitis oder 
Pyämie entstand, die allein auf die durch den Geburtsvorgang ver- 
änderten Myome zurückzuführen waren. 

In vielen andern Fällen mit ungünstigem Resultat muss es 
allerdings zweifelhaft bleiben, ob der Tumor die Peritonitis ver- 
ursachte oder ob die Infection der Geburtswunden bei der Unter- 
suchung oder geburtshilflichen Operation das Primäre war und das 
Myom secundär in den septischen Process hineingezogen wurde 
(Spiegelberg'?). Ich glaube sogar, dass letzterer Vorgang häufiger 
ist, als man bisher angenommen hat. 

Die Thatsache, dass durch die Anwesenheit von grossen, tief- 
sitzenden und starkerweichten Myomen die Prognose für Geburt 
und Wochenbett ganz unvergleichlich verschlechtert wird, kann 
durch diese Ausnahmefälle, in denen Ursache und Wirkung schwer 
zu unterscheiden sind, nicht im Entferntesten erschüttert werden. 


en 


1) Hofmeier, |. ce. 

2) Freund, 1. ce. 

8) Loviot, l. ce. 

4) Duret, l. c. 

5) Süsserot, Inaug.-Diss., Rostock 1870. 

6) Tarnier, Gaz. des höp., 1869. 

7) Lambert, These de Paris, 1870, No. 268. 

8) Lefour, Des fibromes utérins. These de Paris 1880. 

9) Nauss, Inaug.-Diss., Halle 1872. 

10) Empis, Bullet. de la Soc. anatom., 1854. 

11) Winkel, Klin. Beobachtungen zur Pathologie der Geburt, 1869. 
12) Caternault, These, Strasbourg 1866. 
13) Klin. d. Geb., O., S. 129. 

14) E. Martin, Zeitschr. f. Geburtsh., I., 1876. 
15) Horwitz, Petersb. med. Zeitschr., XIV. 
16) Boardman, Arch. de tokolog., 1887, XIV. 
17) Spiegelberg, Monatschr. f. Geburtsk., XXVIII. 
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Es wird immer Fälle geben, in denen die Entfernung der fraglichen 
(reschwülste unumgänglich nöthig ist. Für die richtige Zeit des 
operativen Eingreifens halte ich aber der Regel nach nicht die 
Schwangerschaft, nicht die Zeit nach der Geburt, auch nicht die 
spätere Zeit des Wochenbettes, wie Hofmeier vorschlägt, sondern 
die Zeit des Geburtsbeginnes. 

Beim Operiren zu diesem Termin wird mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit das Kind gerettet, das bei der sehr protrahirten, 
schwierigen Geburt (vorzeitiger Blasensprung, ungenügende Wehen, 
Verengerung des Geburtskanales, häufige pathologische Kindeslagen) 
nur zu oft sein Leben einbüsst. 

Noch mehr liegt es im Interesse der Mutter, in diesem Zeit- 
punkt zu operiren, denn nur so kann sie vor Quetschungen der 
Tumoren in der Austreibungszeit, vor Blutungen in der Nachge- 
burtsperiode und den verschiedenen Gefahren des Wochenbettes 
bewahrt werden. Ueber die Art der Operation entscheidet natür- 
lich der einzelne Fall und stets soll derselben ein Repositionsver- 
such in Narkose vorausgegangen sein. Am günstigsten wird die 
Prognose sein, wenn die Enukleation des Myoms von der Scheide 
aus möglich ist. Indieiren aber Myome als Geburtshinderniss den 
Kaiserschnitt, so sollte, wenigstens wenn es sich um multiple Myome 
handelt, nur der Kaiserschnitt nach Porro in Frage kommen, aus 
Gründen, die ich oben an der Hand meines Falles erörtert habe. 

Dass in der That die Gefahr und Mortalität des konservativen 
Kaiserschnittes bei Uterusmyomen vergrössert. ist, scheint aus den 
wenigen, hierher gehörenden Fällen der letzten Jahre hervorzugehen, 
die ich nicht aus Willkür, ohne Berücksichtigung der älteren, heraus- 
greife, sondern weil ich glaube, dass Operationen älterer und neuerer ' 
Zeit wegen der verbesserten Technik und der veränderten Möglich- 
keit Infection zu verhüten, nicht gleichwerthig zu Statistiken ver- 
wendet werden dürfen. Weber die Berechtigung, aus dieser stark 
zusammengeschmolzenen Statistik Schlüsse zu ziehen, deren Wahr- 
heit: nur grosse vergleichende Zusammenstellungen beweisen können, 
lässt sich streiten. 

Von 12 mir zugänglichen Fällen, in denen während der Zeit 
von 1886—1893 der Kaiserschnitt nach Sänger bei Uterusmyomon 
ausgeführt wurde, genasen die Patientinnen von von Braun), 





LS 


1) von Braun u. Herzfeld, Der Kaiserschnitt und seine Stellung ete. 
Wien 1888. 
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Everke'), Martin”), Salin’), von Ott‘), Orlow’); es starben 
diejenigen von Eichholz®), Bailey’), Tuffier®), Gibb®), Ull- 
mann“), Hooper'!), zusammen 6 = 50 pCt. Mortalität, — ge- 
wiss ein trauriges Resultat! 

In derselben Zeit wurde aus derselben Indikation ausser dem 
von mir beschriebenen Falle 14 mal nach Porro operirt. Ein Ver- 
gleich der Erfolge beider Kaiserschnittsarten war mir nicht un- 
interessant. 

Die letzte grössere Operation, welche Carl Schröder aus- 
führte, war ein Porro-Kaiserschnitt wegen Myomen. Bei derselben 
Frau hatte er, wie Hofmeier'?) mittheilt, ein Jahr vorher im 
3. Schwangerschaftsmonat den künstlichen Abort eingeleitet, weil 
die ganze Cervix nach links hinüber gedrängt war durch Myome, 
welche im mittleren Theil der rechten Cervixwand sassen, weil der 
Uterus selbst ausserdem noch von zahlreichen anderen Myomen 
durchsetzt war, sodass eine spontane Geburt ganz ausgeschlossen, 
der Kaiserschnitt aber nach damaliger Anschauung noch zu gefähr- 
lich erschien. Auch die jetzige Schwangerschaft sollte von anderer 
Seite durch den Abort künstlich unterbrochen werden. Eine ein- 
tretende, starke Blutung täuschte auch die beginnende Fehlgeburt 
vor, in Wirklichkeit entwickelte sich die Schwangerschaft weiter 
und am Ende der Gravidität konnten die Mutter und das schon 
dem Tode geweihte Kind durch Operation gerettet werden. Der 
Befund nach dem Eintritt der ersten Wehen war folgender: Kopf 
links auf dem Beckeneingang, über welchen sich von rechts her 
ein etwa faustgrosses Convolut von Myomen herüberschiebt. 

Nach der Extraction des scheintodten, aber wiederbelebten 
Kindes durch den Uterusschnitt folgt die typische, Schröder’sche, 
supravaginale Amputation des Uterus, wodurch sämmtliche Tumoren 


1) Everke, Deutsche med. Wochenschr., 1890, XVI. 

2) Martin, bei Gordes, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., XX. 

3) Salin, Hygiea, 1890, B. 52, H. 12. 

4) von Ott, Wratsch, St. Petersburg 1891. (Neugebauer.) 
5) Orlow, Wratsch, St. Petersburg 1892. (Neugebauer.) 
6) Eichholz, Der Frauenarzt, 1887, V. 

7) Bailey, The Lancet, 12. Mai 1888. 

8) Tuffier, Annal. de Gynaec., Paris 1889. 

9) Gibb, Philad. med. News, March 1890, B. 56, 12. 
10) Ullmann, Hygiea, 1898, B. 51, No. 12. 
11) Hooper, Austral. med. Journ., April 1890. 
12) Hofmeier, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XIV, 1888. 
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im Zusammenhang mit entfernt werden konnten. Vernähen der 
Cervikalhöhle und des Uterusstumpfes mit fortlaufender Catgutnaht 
und Versenken des letzteren. — Ungestörter Heilungsverlauf. 

Multiple Myome, von denen ein grosses das kleine Becken zum 
Theil ausfüllte, waren auch die Indikationen zu der von Hofmeier') 
ausgeführten Sectio caesarea nach Porro. Die am Ende der 
Schwangerschaft vorgenommene Operation wurde dadurch komplicirt, 
dass nach der Entwicklung eines lebenden Kindes und der supra- 
vaginalen Amputation des Uterus das oben erwähnte, grosse Myom 
aus dem Becken und ein 2. gleichgrosses von der rechten Nieren- 
gegend ausgeschält werden mussten, die beide mit dem Uterus 
durch 2fingerbreite Stiele in Verbindung standen. Der Stumpf 
wurde versenkt. Glatte Heilung und Genesung. 

Klotz?) berichtet über eine von ihm wegen Uterusmyomen 
ausgeführte Porrooperation. Nachdem im 6. Monat der Gravi- 
dität ein die obere Hälfte des kleinen Beckens ausfüllendes, glattes, 
rundes Myom konstatirt werden konnte, das unbeweglich und im 
Ligamentum latum eingebettet zu scin schien, entschloss sich Klotz 
den normalen Geburtstermin abzuwarten, da ,eme künstliche Früh- 
geburt (6. Monat? der Verf.) wegen des Hochstandes der Cervix 
und wegen des Hindernisses auch für einen 6 monatlichen Fötus 
ausgeschlossen war“ und den Kaiserschnitt nach Porro mit extra- 
peritonealer Stielversorgung auszuführen. Von der intraperitoncalen 
Methode, deren er sich früher bediente, glaubt er annehmen zu 
müssen, dass sie noch nach Jahren durch Infection versenkter 
Seidenfäden vom Endometrium her septische Peritonitis erzeugen 
könnte, wenigstens erklärt er so den nach 1—3 Jahren post ope- 
rationem erfolgten, allerdings nicht selbst beobachteten Tod von 
3 seiner Patientinnen an acuter Peritonitis. Ich werde unten Ge- 
legenheit nehmen, darauf hinzuweisen, dass diese heute nur noch 
von Wenigen getheilte Furcht gänzlich unbegründet ist. 

Bei der Operation des Klotz’schen Falles stellte sich heraus, 
dass der Tumor nur im kleinen Becken eingekeilt war und sich 
aus demselben herausheben liess. Nach Entwicklung des lebens- 
frischen Kindes wurde der Uterus amputirt und der Stumpf mit 
Versenkung des Schlauches „in die Bauchdecken“ eingenäht. Am 


1) Hofmeier, Verhandlungen d. deutschen Gesellsch. f. Gynäkologie. 
München 1886. 
2) Klotz, Centralbl. f. Giyn., 1887, No. 22. 
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4. Tage p. o. Kothbrechen, 180 Pulse, — Ileus; Oeffnung der 
Bauchhöhle ohne Narkose; ein Convolut Dünndarmschlingen war 
durch Adhäsionen am Stiel fixirt. Lösung derselben. Nach an- 
scheinender Besserung beging die Patientin in der darauffolgenden 
Nacht einen Selbstmord. Die Section wurde nicht gestattet. 

Mixter') operirte nach Porro wegen multipler Myome mit 
glücklichem Ausgang für Mutter und Kind. 

Gleich günstig war der Verlauf der Porrooperation v. Ott’s?), 
bei dem ein Fibromyoma colli uteri die Indikation zum Eingriff 
gab. Die Stielbehandlung war intraperitoneal. 

Mit Tod am 61. Tage nach der Operation endete ein von 
Ullmann?) operirter Fall. Bei der Untersuchung in der Schwanger- 
schaft fand U. mehrere subseröse Myome von höchstens Gänse- 
eigrösse. Mit dem Geburtsbeginn wurde eine früher übersehene, 
grosse Eierstockscyste entdeckt. Nach mehrtägiger vergeblicher 
Geburtsarbeit und erfolgloser Punction der Cyste, schritt man zur 
Porrooperation und exstirpirte zugleich den vollständig retropen- 
toneal gelegenen, grossen Ovarialtumor. Der Uterusstumpf wurde 
in der Bauchwunde befestigt. Nach reactionslosem Heilungsverlauf 
in der 4. Woche Fieber, Symptome einer Pneumonie, Albuminurie, 
später Erscheinungen von Ileus und unter diesen Exitus am 61. Tage 
p. 0. Bei der Section fand sich eine Darmschlinge, welche durch 
ein angebornes Loch des Mesenteriums hindurchgeschlüpft war, mit 
der Ausschälungsstelle der Cyste verlöthet und durch totale Axen- 
drehung an diesem Punkte verschlossen. Sonst nichts von Peri- 
tonitis. Leichte Nephritis und Bronchopneumonie rechts. — Streng 
genommen gehört der Fall nur zum Theil in diese Statistik, da 
die Cyste, neben den vorhandenen Myomen, die zwingendere Indi- 
kation zur Operation und auch der Grund des ungünstigen Aus- 
ganges war. 

Wenn Sänger*) einen Kaiserschnitt nach Porro ausführt, 
darf man wohl annehmen, dass die zwingendste Indikation zu dieser 
Operation vorgelegen hat. Im Sänger’schen Falle handelte es 
sich um multiple Myome des Corpus und Collum uteri. Der Stumpf 


1) Mixter, Boston Med. and S. J., 1888, 119. 

2) von Ott, Arch. f. Gyn.. 1890, 37, 1. 

8) Ullmann, Hygiea, Bd. 51, 1889, No. 12. 

4) Donat, Sitzungsber. d. geb. Gesellsch. zu Leipzig. Ref. Centralbl. f. 
Gyn., 1890, S. 526. 
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wurde durch Etagennaht und seroseröse Decknaht mit Seide, intra- 
peritoneal behandelt. Mutter und Kind wurden gerettet. 

Ein 2 Fäuste grosses Myom der Cervix veranlasste Pryor’) 
bei einer 42jährigen 1 para zum Kaiserschnitt nach Porro. Nach 
Extraction des todtfaulen Kindes wird der Uterus über dem Fibroid 
abgetragen, der sehr grosse Stumpf extraperitoneal behandelt. 
3 Tage später Exitus. 

Von Th. Landau?) wurde eine Porrooperation veröffentlicht, 
die L. Landau mit glücklichem Ausgang für Mutter und Kind 
ausführte. Schon im 4. Monat wurde die Komplikation der Gra- 
vidität mit Myomen sicher diagnosticirt, zugleich aber auch der 
Entschluss gefasst, den Geburtsbeginn abzuwarten. Die am nor- 
malen Schwangerschaftsende einsetzenden Wehen waren erfolglos, 
da ein grosses, retrocervikales, unbewegliches Myom den Becken- 
eingang fast vollständig verlegte. Dasselbe musste bei der Ope- 
ration mit seinem untern Segment aus dem Beckenbindegewebe 
enukleirt werden. Die Stielbehandlung war intraperitoneal. 

Dass auch unter ungünstigen äussern Verhältnissen glücklich 
operirt werden kann, beweist Jahreiss’s®) Porrokaiserschnitt, der 
in einem als Küche, Wohn- und Schlafzimmer gleichzeitig dienen- 
den Raume zur Ausführung kam. — Bei einer 40jährigen I para 
ergab die innere Untersuchung 36 Stunden nach Beginn der Ge- 
burt, 24 Stunden nach Wasserabfluss, dass der obere Abschnitt 
der linken Beckenhälfte durch einen soliden, auch in Narkose irre- 
poniblen Tumor fast ausgefüllt war, der zwischen sich und der 
vorderen Beckenwand nur einen 1'/, querfingerbreiten Spalt frei 
liess. 2 weitere Myome konnten durch die äussere Untersuchung 
am Corpus uteri nachgewiesen werden. Nach dem Bauchschnitt 
machte das Hervorwälzen des Uterus Schwierigkeiten und bei 
grösserem Kraftaufwand riss der breite Stiel, mit welchem das 
. tief- und festsitzende Myom vom hintern, untern Uterussegment 
ausging, im Niveau der Uteruswand ab. Nach der Geburt eines 
lebenden Knaben durch den Uterusschnitt und nach der supravagi- 
nalen Amputation des Uterus wurde das abgerissene Myom enuk- 
leirt. Vernähen des Stumpfes und Versenken desselben. — Heilung. 


1) Pryor, Americ. Journ. of obstet., 1890, XXIII. 
2) Landau, Th., Volkmann’s klin. Vortrige, N. F., No. 26, 1891. 
3) Jahreiss, Miinch. med. Wochenschr., 1891, No. 21. 
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Black!) und Robson?) retteten durch ihre Porrooperationen 
Mutter und Kind, Price?) konnte wenigstens der Mutter das 
Leben erhalten. 

Kaltenbach‘) hatte gleichfalls Gelegenheit, die Frau, an der 
er später die Porrooperation vornahm, schon im 3.—4. Monat der 
Schwangerschaft zu untersuchen. Er fand ein hartes, die rechte 
Beckenhälfte fast vollständig ausfüllendes, unbewegliches Myom 
von glatter Oberfläche. Trotz der starken Beschwerden der Frau 
verzichtete Kaltenbach auf den künstlichen Abort und die Myomo- 
tomie in der Schwangerschaft und beschloss im Geburtsbeginn den 
Kaiserschnitt zu machen, die Verhältnisse hatten dann zu ent- 
scheiden, nach welcher Methode operirt werden sollte. In der That 
gelang es diesen Zeitpunkt abzuwarten. Die Ursache der Unbe- 
weglichkeit der Geschwulst erkannte man bei der Operation in viel- 
fachen Verwachsungen, durch welche der über kindskopfgrosse, von 
dem untern Gebärmutterabschnitt breitbasig entspringende Tumor 
im kleinen Becken fixirt wurde. Nach Unterbindung und Lösung 
derselben konnte die supravaginale Amputation des Uterus plus 
Myom folgen. Extraperitoneale Stielversorgung. Mutter und Kind 
6'/, Woche p. o., nach mehrfach durch Fieber, Diarrhoe etc. ge- 
störtem Heilungsverlauf, entlassen. 

Von 15 Porrooperationen aus dem erwähnten Zeitabschnitt, 
bei denen Myome die Indikation bildeten, endeten demnach 3 
(= 20 pCt.) mit ungünstigem Ausgang, -- im Vergleich zu dem 
konservativen Kaiserschnitt bei derselben Indikation (Mortalität 
50 pCt.), zu der supravaginalen Amputation in der Schwanger- 
schaft (30 pCt.) und zu dem Gesammtresultat der Porrooperationen 
(nach Harris 23,9 pCt.) ein überraschend günstiges Resultat. 
Selbst die supravaginale Amputation ohne Gravidität hat für den 
gleichen Zeitraum keine besseren Erfolge (nach Pozzi 21,6 pCt.) 
aufzuweisen. 

Bemerken muss. ich noch, dass die 3 erwähnten Todesfälle 
sämmtlich bei der extraperitonealen Stielversorgung vorkamen. 

Es ist nicht meine Absicht, an dieser Stelle das Für und 
Wider der verschiedenen Stielbehandlungen bei supravaginalen 
Amputationen und Porrooperationen zu erörtern. Ueberhaupt halte 


1) Black, Brit, med. Journ., London 1892, Bd. II. 

2) Robson, The Lancet, I., 8. Febr. 1893. 

3) Price, Ann. Gyn. and Paedat., Philadelph. 1890/91, p. 345. 
4) Voigt, Münch. med. Wochenschr., 1893, No. 22. 
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ich die Diskussion über diesen Punkt für verfrüht und glaube mit 
P. Zweifel'), dass die Erfolge der Operationen das entscheidende 
Wort sprechen werden. Der Umstand, dass fast alle Operateure, 
ohne die Methode gewechselt zu haben, heute bessere Resultate 
erzielen als früher, beweist, dass die Technik der Methoden ver- 
besserungsbedürftig war und vielfach verbessert worden ist. Eine 
Zusammenstellung allein aus den letzten Jahren würde, so glaube 
ich, ein ganz anderes Ergebniss haben als die bisherigen Statistiken 
und zwar dürfte dieselbe sehr zum Vortheil der intraperitonealen 
Methode ausfallen. Gleich grosse Reihen von Genesungen wie 
z. B. Zweifel aufzuweisen hat, der 27 Fälle in einer Reihe glatt 
und ohne Zwischenfall genesen sah, sind mir bei der extraperito- 
nealen Stielbehandlung nicht bekannt. 

Die letzten 18 supravaginalen Amputationen, welche Herr 
Prof. Runge ausführte, endeten gleichfalls sämmtlich mit Genesung. 
Da man bei denselben, die nach Schröder’s Verfahren, jedoch 
ausschliesslich mit Seide operirt wurden, besonderes Gewicht auf 
Kleinheit des Stumpfes und exakteste Blutstillung legte, so ver- 
sorgte man Stumpf und Ligamente siets mit zahlreichen Seiden- 
nähten; und obgleich die Deckung des Stieles mit Peritoneum nicht 
immer vollständig gelang, sind nachtheilige Folgen von den in die 
Bauchhöhle versenkien Seidenfäden niemals beobachtet worden, 
ganz besonders ist bei keiner der Patientinnen, von denen die 
meisten kontrollirt werden können, Kiterung aufgetreten, keine der- 
selben ist später an Peritonitis gestorben, wofür Klotz in seinen 
Fällen, wie erwähnt, die Seidensuturen verantwortlich machte. 

Die intraperitoneale Methode der Stumpfbehandlung bei supra- 
vaginalen Amputationen konkurrirt heute überhaupt nicht mehr mit 
der extraperitonealen, sondern mit der retroperitonealen und mit 
der Totalexstirpation. 

Hofmeier’s Arbeit „Ueber den Einfluss der Fibromyome des 
Uterus auf die Conception, Schwangerschaft und Geburt“ (Zeit- 
schrift für Geb. u. Gyn. 1894. Bd. XXX. 1) konnte keine Er- 
wähnung finden, weil zur Zeit ihres Erscheinens vorstehende Zeilen 
nicht mehr zu meiner Verfügung standen. 


1) Zweifel, Vorlesungen über klinische Gynäkologie, 1892, S. 198. 








Ein Fall von angeborenem Prolapsus uteri 
et vaginae incompletus. 


Von 
Dr. Karl Heil, 


Assistent an der Heidelberger Universitäts-Frauenklinik. 
(Mit 3 Abbildungen auf Tafel V.) 


Die ausserordentliche Seltenheit dieser Missbildung mag daraus 
erhellen, dass bisher die Literatur nur drei derartige Fälle aufzu- 
weisen hat; diejenigen von Monro, Qvisling und Schäffer. Der 
früher hierher gerechnete Fall von Villaume stellte sich bei ge- 
nauerer Prüfung des französischen Originals als Inversio uteri 
heraus‘). Der von Monro mitgetheilte Fall betrifft cin 3jähriges 
Mädchen; es geht aber aus der mir zugänglichen Quelle?) nicht 
hervor, ob der Prolaps angeboren war. Somit bleiben zur ein- 
gehenderen Betrachtung und zum Vergleiche nur die Qvisling’sche 
und Schäffer’sche Beobachtung übrig. 

Bei Qvisling’) handelte es sich um einen completen Pro- 
lapsus uteri congenitus. Das Kind war am 17. September 1888 
in Steisslage ohne Kunsthülfe geboren, hatte Spina bifida und 
beiderseits Klumpfuss; im Uebrigen war es normal entwickelt. Am 
8. Tage stellte sich Diarrhoe ein mit ungewöhnlich starkenı Pressen, 
und am Abend desselben Tages fand man die ersten Zeichen von 
Prolapsus vaginae. Vorfall des Rectums war schon einige Tage 
vorher bemerkt worden. Am 9. Tage entstand unter heftigem 


1) Oscar Schäffer, Bildungsanomalien weibl. Geschlechtsorgane u. s. w. 
Arch. f. Gynäkol., Bd. XXXVII, H. 2. 

2) Oscar Schäffer, Zur Pathologie des Fötus. v. Winckel’s Berichte u. 
Studien, 1892, S. 587. 

3) Norsk. Mag. of Lägevidensk. 4. R. IV. 4. p. 265. 1889. Citirt nach 
Schmidt’s Jahrb. 1889. H. 2. S. 245. 
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Pressen ein vollständiger Prolapsus uteri, der sich zwar leicht re- 
poniren liess, aber auch leicht wieder hervortrat. Vom 11. Octbr. 
ab 8 Tage lang Diarrhoe, darnach Unruhe, Zuckungen, später 
Glottiskrampf; Exitus letalis am 4. November. Die Section ergab 
Spina bifida in der unteren Lendengegend; Abdominalorgane und 
Beckenorgane normal, nur die Ligg. lata und rotunda schlaff. Pe- 
rineum gut entwickelt, unteres Uterussegment etwas vergrössert. 

Qvisling glaubte dem verstärkten intraabdominellen Druck 
die Hauptbedeutung für die Entstehung des Prolapses beimessen 
zu sollen. 

Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Spina bifida und Pro- 
laps ist nach seiner Meinung nicht anzunehmen. Die Schlaffheit 
der Ligg. lata und rotunda und cbenso die Vergrösserung des 
unteren Uterinsegmentes glaubt Qvisling cher für eine Folge als 
für die Ursache des Vorfalles ansehen zu sollen. 

Bei dem von Schäffer beschriebenen Präparat!) ist eme 
Hypertrophic der Cervix mit incompletem Prolaps des Uterus und 
der Vagina verbunden. „In der normal gebildeten Vulva stellte 
sich die kugelige Portio mit dem äusseren Muttermunde dar. Letz- 
terer war gerunzelt und die Portio vaginalis livide verfärbt. . . . 
Der Hymen war verstrichen; aus der auffallenden Kürze der Scheide 
und daraus, dass man die Querlamellatur derselben sehr deutlich auf 
dem verlängerten Scheidentheile weiter verfolgen konnte, war auf 
eine Inversio vaginae zu schliessen, sowohl im hinteren, wie im 
vorderen Gewölbe. Der Grund der Gebärmutter war nur wenig 
gesenkt.“ Auch hier war eine Spina bifida lumbalis vorhanden. 

Zunächst lasse ich die Beschreibung des von mir beobachteten 
Falles folgen, um alsdann eine Vergleichung der drei Fälle und 
der etwa daraus zu ziehenden Schlüsse anzureihen. 


Anamnese: Tochter des Schreiners Th. aus H. bei Heidelberg. 
Die Eltern sind gesund; die Mutter wurde am 31. 12. 1892 wegen To- 
kostase bei tiefem Querstand mit dem Forceps entbunden; beiderseitige 
Episiotomie. Beträchtliche Blutung durch Atonia uteri. Kind (Knabe) 
normal entwickelt, lebt und ist gesund. — Zweite Schwangerschaft seit 
August 1893. 21. 5. 1894 Wehenanfang. Mit Rücksicht auf die erste 
schwere Entbindung und den dermaligen etwas verzögerten Geburts- 
verlauf wurde ich am 22. 5. 94 abends 9 Uhr gerufen: Pelvis nor- 
malis, Muttermund nahezu vollständig erweitert, Blase steht, Kopf noch 





1) v. Winckel’s Berichte u. Studien, 1. c., und Schäffer, Bildungsanoma- 
lien weibl. Geschlechtsorgane u. s. w., l. c. S. 46 u. 47. 
v. Winckel, Lehrb. d. Frauenkrankh. 2. Aufl. S. 334. 
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nicht völlig rotirt, II. Schädellage. — Abends 11 Uhr Spontangeburt 
in Il. Schädellage. Wegen der von den Eltern sofort bemerkten Miss- 
bildung auf dem Rücken und an den Geschlechtstheilen wird das Kind 
in unsere Klinik verbracht. 

Status praesens am 23. 5. 94 morgens: Kräftiges, gut ent 
wickeltes, reifes Kind von 3400 g Gewicht und 50 cm Länge. 

Kopf: Keine bemerkenswerthe Kopfgeschwulst, rechtes Scheitelbein 
etwas unter das Hinterhauptsbein geschoben. Kopfmaasse: horizontaler 
Umfang 35 cm, grosser diagonaler Umfang 41 cm, kleiner diagonaler 
35,5 cm. Sagittaler Durchmesser 11,5 cm, grosser diagonaler 15,5 em, 
kleiner diagonaler 11 cm, bitemporaler 9,5 cm, biparietaler 9,75 cm. 
Grosse Fontanelle 5 cm breit, 4 cm lang, prall gespannt. Kleine Fon- 
tanelle 2,5 cm breit, 1,5 cm lang. Die Pfeilnaht ist ungefähr 0,5 cm 
breit. In der Stirnnaht zeigen beide Stirnbeine halbkreisförmige Aus- 
schnitte, welche zusammen eine überzählige, rundliche Fontanelle dar- 
stellen. 

Der Kopf wird stets mässig stark nach hintenüber gebeugt gehalten. 

Rumpf: Mitten auf dem Rücken befindet sich eine 8 cm lange, 
an ihrer breitesten Stelle 7,5 cm messende, vom letzten Brustwirbel bis 
zum letzten Lendenwirbel sich erstreckende Geschwulst. Die Ränder 
sind gewulstet und erheben sich ca. 0,25 cm über die umgebende nor- 
male Haut. Der Ueberzug der Geschwulst ist grösstentheils gebildet 
von einer dünnen, durchscheinenden, gefässlosen Haut, welche am Rande 
in die normale Haut übergeht und sich nach unten zu einer über- 
hängenden Blase vorwölbt. Kleinere blasenartige Ausbuchtungen be- 
finden sich an beiden Seitenrändern. In der Mitte der oberen Hälfte 
fällt eine grössere, längsovale, rothe, feuchtglänzende Stelle auf ohne 
häutigen Ueberzug, in deren Mitte ein axial verlaufender, gelblicher, an 
einzelnen Stellen unterbrochener Strang durchschimmert. Am oberen 
Rande ist in der Mitte eine kleine trichterförmige Einsenkung. Auf 
beiden Seiten fühlt man durch die dünne Decke zwei Längsreihen von 
Knochenhöckern, 4 cm von einander abstehend (die Reste der nicht zur 
Vereinigung gelangten Wirbelbogen). 

Extremitäten: Die oberen Extremitäten sind normal, die unteren 
zeigen folgende Veränderungen: In den Hüftgelenken ist vollständige 
Streckung nicht ausführbar: ebenso besteht in beiden Kniegelenken, 
rechts deutlicher als links, eine mässige stumpfwinkelige Contractur. 
Die Muskulatur ist etwas schlaff, aktive Bewegungen werden nicht aus- 
geführt; auch reflektorische Bewegungen sind durch Kneifen oder durch 
Nadelstiche nicht auszulösen. Der linke Fuss ist ein Pes varus mit 
starkem Hervortreten des Malleolus externus; der innere Fussrand steht 
ungefähr um 2 cm höher als der äussere. Rechter Fuss: ein Pes pla- 
nus. Median- und dorsalwärts vom Malleolus externus eine tiefe Grube, 
in welche der linke Fussrücken mit seiner stärksten, vor- und abwärts 
liegenden Wölbung genau hineinpasst (ef. Fig. 1). 

Die am 2. Juni von Herrn Dr. Leimbach gütigst vorgenommene 
elektrische Untersuchung ergab Folgendes: 


linkes Bein: rechtes Bein: 
Entartungsreaction . . . keine. keine. 
Adductorengruppe . . . scheint nicht völlig normal. 
normal. 
Tibialis antieus . . . . galvan. u. farad. keine galvan. u. farad. 


deutliche Reaction. kurze Zuckungen. 
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linkes Bein: rechtes Bein: 
Die übrige Unterschenkel- 
muskulatuvr . . .. farad. und galvan. kurze Zuckungen. 
Sensibilität . . . . . scheint beiderseits gestört. 
Achillessehnenreflex . . fehlt. gesteigert. 
Patellarreflex. . . . . fehlt. fehlt. 


Sphincter ani schliesst bei galvanischer und faradischer Reizung 
sehr gut; die Dammmuskulatur reagirt auf galvan. und farad. Reiz 
mit kurzen Zuckungen. Die galvanische und faradische Reizung des 
Constrietor vestibuli löst keine deutlichen Contractionen aus. 

Genitalien: Die äusseren Genitalien erscheinen normal ent- 
wickelt und zeigten bei der ersten Uutersuchung nur ein ungewöhnlich 
starkes Vortreten der Caruncula vaginae. Am 24. Mai entdeckten wir 
zum ersten Male einen Vorfall der oberen Hälfte der Vagina nebst 
Gebärmutterhals (s. die an diesem Tage ca. 32 Stunden nach der Ge- 
burt entworfene Zeichnung, Fig. Ia und Ib). Bei herausgetretenem Vor- 
fall wurden folgende Maasse genommen: Der Prolaps ist von der Vulva 
bis zu seiner Spitze 1,5—2,0 cm lang; an der Spitze hat er einen 
Durchmesser von 1,5 cm (über dem äusseren Muttermund gemessen). Die 
mit der Sonde bestimmte Länge des Cavum uteri beträgt 5,4 cm. Die 
Scheidenschleimhaut ist geröthet, prall gespannt, leicht ödematös ge- 
schwollen und zeigt gegen die Spitze des Vorfalls hin zahlreiche feine 
Falten. Die Cervicalschleimhaut ist auf eine Strecke von 0,5 cm ectro- 
pionirt, faltig und stark geröthet. Der äussere Muttermund stellt sich 
als ein ziemlich grosser dreieckiger Spalt dar, aus dem tropfenweise 
gelblicher, fadenziehender Schleim entleert wird. 

Ferner besteht ein geringes Ectropium der Afterschleimhaut. 

Der Prolaps war leicht zu reponiren, indem man ihn bequem mit 
dem Zeigefinger in die Vagina zurückdrücken konnte; sogar den Iaumen 
konnte man in die Scheide leicht einführen. Der reponirte Prolaps 
wurde durch einen kleinen, fingerdicken Glycerinwattetampon zurück- 
gehalten. Nach der Reposition wurden an den äusseren Genitalien fol- 
gende Maasse genommen: Länge der grossen Labien 4 cm, der kleinen 
Labien 1,5 cm; Breite derselben 0,6 cm. Die Vagina klafft und die 
Weite des Introitus beträgt an der breitesten Stelle 0,5 cm. Länge des 
Dammes 1,6 cm. 

Ueber das weitere Verhalten des Prolapses ist zu bemerken, dass 
derselbe am 24. und 25. Mai je zweimal reponirt werden musste, da 
er in der anfänglichen Grösse immer wieder hervortrat, obwohl das 
Kind nicht besonders stark geschrieen hatte. Am 26. Mai war nur ein- 
malige Reposition nothwendig. Der Prolaps war abgeschwollen und trat 
weniger weit vor die Vulya als im Anfang. Vom 27. Mai ab kam von 
selbst kein Prolaps mehr zu Stande, obwohl man denselben durch Zug 
an der Portio herstellen konnte, bis zu einer Länge von 1,5 cm. An 
den folgenden Tagen, bis zu dem am 3. Juni morgens 8 Uhr 15 Min. 
eingetretenen Tode des Kindes, war nur das Os externum gerade in der 
Schamspalte sichtbar und trat lediglich bei starkem Schreien und 
Pressen etwas vor dieselbe. Die Schwellung und Röthung waren nahezu 
vollständig gesehwunden. 

Bis zur Nacht vom 2. auf 3. Juni hatte sich das Kind wohlbefun- 
den, schrie wenig und trank gut an einer Wöchnerin. Am 3. Juni, 
gegen 4 Uhr morgens, wurde die Athmung kurz und hastig; einmal 
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wurde zäher, dunkler Schleim erbrochen, und um 8 Uhr 15 Min. trat 
ohne vorherige Krämpfe oder Zuckungen der Tod ein. 

Sectionsbefund (Herr Geh.-Rath Arnold): Congenitale Spina 
bifida, Hydrocephalus mässigen Grades, congenitaler Prolapsus uteri et 
vaginae incompletus. Pes varus sinister; Pes planus dexter. In der 
Lendengegend Spina bifida; Wirbelbogendefekte beginnen mit dem 
12. Rückenwirbel und setzen sich fort bis zum Kreuzbein. Unterhalb 
der Spina bifida findet sich wieder vollständiges Rückenmark vor, in 
einer Tiefe, in die es auch beim Kinde nicht hinunter reicht. 

Es handelt sich um eine Myelo-meningocele mit Flüssigkeitsansamm- 
lung zwischen Pia und Arachnoidea, sodass die ventralen Nervenwurzeln 
frei durch den Sack ziehen, der auf der ventralen Seite der Area me- 
dullo-vasculosa sich gebildet hat. Am unteren und oberen Ende der 
Area medullo-vasculosa findet sich je ein deutliches Polgrübchen. Es 
finden sich 12 Rückenwirbel, aber 8 Halswirbel. Ferner fallen unregel- 
mässige zackige und buchtige Begrenzungen der Parietal- und Frontal- 
beine, zudem breite Fontanellen und Nähte auf. 

Ventrikel sehr weit, trüber Inhalt. Plexus chorioides eitrig infil- 
trirt und zusammen geknäuelt. Die Venen und Gefässe unter dem 
Ependym überhaupt stark ausgedehnt und gefüllte Auch das Rücken- 
mark selbst und seine Hänte sind auffallend gefäss- und blutreich. 

Vollständig offener Ductus Botalli, dessen Wandung allmälig sich 
spindelförmig verdickt. 

Die von mir am frischen Präparat vorgenommene Untersuchung 
und Messung des Beckens und seiner Organe lieferten folgendes Ergeb- 
niss: Das knöcherne Becken lässt keine Anomalien erkennen; Maasse: 
Dist. spin. os. il. 6,8 cm. Dist. crist. os. il. 7,1 em, Entfernung vom 
inneren oberen Symphysenrand bis zum letzten Lendenwirbel 4,2 em. 
Die äusseren Genitalien entsprechen dem bereits im Status praesens be- 
schriebenen Befund. Der Hymen ist nirgends eingerissen. Ein Prolaps 
besteht jetzt nicht mehr: das Os externum ist kaum in der Schamspalte 
sichtbar. Der Uterus ist dextroponirt und steht mit seinem Fundus 
etwas unterhalb der Linea innominata. Die rechte Hälfte des Uterus 
scheint um Weniges tiefer zu stehen, als die linke. Breite des Fundus 
uteri 8 mm; Dicke des Corpus 6 mm; Länge des Cavum uteri 4 cm. 
Entfernung des Fundus uteri vom Grunde des Cavum Douglasii 44, bzw. 
42 mm (rechts bzw. links vom Lig. recto-uterinum). Entfernung des 
Fundus uteri vom Grunde der Excavatio vesico-uterina 9,0 mm. Die 
Portio vaginalis erscheint, vor die Vulva gezogen, auffallend derb und 
dick im Vergleich mit dem Corpus uteri. Der äussere Muttermund 
stellt einen dreieckigen, etwas klaffenden Spalt dar; geringes Ectropium 
der Cervicalschleimhaut. Das distale linde des Scheidentheils misst 
(über dem Os externum gemessen) in sagittaler Richtung 12, in querer 
8 mm. Die Ovarien scheinen normal entwickelt. Die Tuben bieten 
gleichfalls nichts Abnormes; sie sind, ohne Berücksichtigung einiger 
kleiner Windungen, beiderseits je 37—38 mm lang. 

Die Ligamente: 1. Ligamenta rotunda sehr dünn und abgeplattet, 
nicht drehrund; das linke 34, das rechte 28 mm lang. 2. Ligamenta 
lata auffallend dünn und dehnungsfahig. 3. Ich reihe hier die Plicac 
Douglasii an; rechterseits ist eine solche Falte kaum angedeutet, linker- 
seits ist sie wohl vorhanden, aber durchscheinend dünn und besteht 
offenbar nur aus der Peritoncalduplicatur; ihr oberer Rand misst bei 
leicht nach vorn angezogenem Uterus 34 mm, Von der Mitte des Rec- 
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tums zieht eine Peritonealfalte zum Uterus — Ligamentum recto -uteri- 
num —, an dem sie in der Mittellinie, etwa 8 mm tiefer als die linke 
Douglasfalte, inserirt; ihr oberer, etwas angespannter Rand misst 23,5 mm. 

Besonders bemerkenswerth sind die Weite und Geräumigkeit des 
Cavum Douglasii und die abnorm geringe Entwickelung des Becken- 
bindegewebes, in dem offenbar auch nur sehr wenig Fettgewebe vor 
handen ist. Ferner fällt beiderseits die geringe Stärke des Musculus 
Psoas auf. 


Allen drei Fällen gemeinsam ist die Hypertrophie des unteren 
Uterusabschnittes, die an dem Schäffer’schen Präparat besonders 
hochgradig gewesen zu sein scheint. In unserem Falle beweisen 
die Ergebnisse der Sondenmessung am lebenden Kinde bei be- 
stehendem Prolaps einerseits und am Präparate andererseits (Diffe- 
renz von 1,4 cm), dass jedenfalls ein beträchtlicher Theil der Ver- 
längerung der Uterinhöhle durch ödematöse Schwellung bedingt 
war. In dem Schäffer’schen und unserem Falle handelte es sich 
um incompleten, bei Qvisling um completen Prolapsus uteri. 
Ferner muss darauf hingewiesen werden, dass bei Qvisling’s Kind 
die ersten Anzeigen eines Prolapsus vaginae erst am 8. Tage post 
partum auftraten, während im vorliegenden Falle bereits wenige 
Stunden nach der Geburt des Kindes die Eltern „das Hervortreten 
eines röthlichen Gebildes aus den Geschlechtstheillen“ bemerkten. 
Die auffallendste Uebereinstimmung der drei Bildungsanomalien ist 
aber jedenfalls in dem Umstande zu erblicken, dass sämmtliche 
mit einer Spina bifida lumbalis gepaart waren. 

Wenn wir nun nach einer Erklärung suchen für das Zustande- 
kommen dieses so überaus selten angeborenen Lagefchlers der 
(renitalorgane, so haben wir zunächst wohl die Punkte in’s Auge 
zu fassen, die auch bei der Entstehung von Uterus- und Vaginal- 
prolapsen erwachsener Individuen in Betracht kommen. Ein Ein- 
fluss der Beckenneigung ist für den angeborenen Vorfall wohl 
ohne Weiteres von der Hand zu weisen; überhaupt bot das 
knöcherne Becken keine abnormen Veränderungen dar, was auch 
durch vergleichsweise vorgenommene Beckenmessungen bestätigt. 
wurde. 

Was den genitalen Bandapparat anlangt, so verzeichnet 
Qvisling Schlaffheit der Ligg. lata et rotunda; in unserem Falle 
war das ganze Beekenbindegewebe auffallend schwach entwickelt 
und fettarm; die Ligg. rotunda waren, im Vergleich mit Präpa- 
raten anderer weiblicher Neugeborenen, beträchtlich länger und 
sehr dünn, ebenso die linke Plica Douglasii, während ja die rechte 
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kaum angedeutet war; auch die Ligg. lata waren sehr dünn und 
dehnbar. Ferner fiel die Weite des Cavum Douglasii auf. Die 
elektrische Untersuchung der in Frage kommenden Muskulatur er- 
gab keine bestimmten Anhaltspunkte für mangelhafte Entwieklung 
und Function, dagegen war die geringe Dicke und Mächtigkeit des 
Psoasbauches beiderseits nicht zu verkennen. Man darf daraus 
doch vielleicht den Schluss ziehen, dass auch die übrige Becken- 
muskulatur nicht ganz normal entwickelt war. (Von einer Präpa- 
ration der Muskeln wurde mit Rücksicht auf Erhaltung des Präpa- 
rates Abstand genommen.) Die äusseren Genitalien boten 
normale Verhältnisse, und die aussergewöhnliche Weite der Scheide, 
bezw. Erweiterungsfähigkeit des Scheideneingangs, möchte ich mehr 
als Folge, denn als Ursache des Prolapses ansehen, obgleich eine 
angeborene Schwäche des Constrietor cunni nicht ganz von der 
Hand gewiesen werden kann. 

Der Vermehrung des intraabdominellen Druckes hat 
Qvisling sicher eine viel zu grosse Bedeutung beigemessen. Die- 
selbe kann höchstens eine Gelegenheitsursache darstellen, um einen 
anatomisch gewissermassen schon vorbereiteten ,Prolaps* zu einem 
solchen zu machen, d. h. ihn vor der Vulva erscheinen zu lassen. 
Da in unserem Falle der Prolaps, wenigstens in geringerem Grade, 
fast schon unmittelbar nach der Geburt. zur Beobachtung kam, so 
kann hier in einem gesteigerten intraabdominellen Druck eine un- 
mittelbare Ursache sicher nicht erblickt werden. 

Einen unseres Erachtens sehr wichtigen Umstand haben wir 
bis jetzt noch unberücksichtigt gelassen, nämlich das in den drei 
Fällen gleichzeitige Vorhandensein einer Spina bifida. v. Winckel 
hat hier zuerst auf „diese Möglichkeit einer centralnervésen Ur- 
sache“ hingewiesen ). Im Hinblick auf die geschilderten Verhält- 
nisse glauben wir den ursächlichen Zusammenhang folgendermassen 
deuten zu sollen. Die Spina bifida und die damit zusammen- 
hängende abnorme Bildung des unteren Rückenmarksabschnittes 
hat Entwicklungs- und Emährungsstörungen in den Beckenorganen 
zur Folge gehabt (schlecht entwickeltes Beckenbindegewebe, Schlaff- 
heit des Bandapparates, vielleicht auch Schwäche der Muskulatur 
des Beekenbodens, analog der geringen Mächtigkeit des Psoas). 
Auch die Hvpertrophie des unteren Uterusabschnittes darf zum 
Theil vielleicht auf eentralnervöse Ursachen zurückgeführt werden, 


1) O. Schäffer in v. Winckels Berichten u. Studien, |. c. S. 538. 
Arch. f, Gynakologie. Bd. XLVINl. Hft. 1. 11 
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obwohl, wie bereits hervorgehoben, die Verlängerung der Uterin- 
höhle in hohem Grade durch die ödematöse Schwellung bedingt 
war. Die abnorme Weite der Scheide dürfte durch den Prolaps 
hervorgerufen sein, der die Wandungen jener um so leichter aus- 
einander drängen konnte, als auch der Constrictor cunni, vielleicht 
mangelhaft entwickelt, einen zu geringen Widerstand entgegensetzte. 

Wir betrachten also die Spina bifida als indirekte 
und die durch sie bedingte mangelhafte Entwicklung ge- 
wisser Beckenorgane als direkte Ursache für das Zu- 
standekommen des Prolapses. 


Herrn Geheimen Hofrath Prof. Dr. Kehrer danke ich für die 


gütige Ueberlassung des Falles. Herr Cand. med. Reichert hatte 
die Güte, einen Theil der Zeichnungen anzufertigen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel V. 





Fig. la. Prolaps von vorne gesehen. 

Fig. 1b. Prolaps von der Seite gesehen. 

Fig. 2. Rückenansicht. Spina bifida. Der Prolaps ist nahezu vollständig 
reponirt. Os externum in der Vulva sichtbar. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Universitäts-Klinik 
in Bern. 


Ueber den Werth der einzelnen Reifezeichen 
der Neugeborenen. 


Von 
Dr. Max Frank, 


III. Assistenzarzt der Klinik. 


In der geburtshülflichen und forensischen Litteratur finden wir 
zahlreiche Berichte über die Characteristica und Verwerthbarkeit 
einzelner Zeichen der Reife eines Neugeborenen. Wir sehen jedoch 
im speciellen Fall immer nur auf einzelne wenige Punkte Rück- 
sicht genommen. Es schien daher angebracht, den Werth mög- 
lichst aller einzelnen für die Reife in den Lehrbüchern der Ge- 
burtshülfe und gerichtlichen Medicin angegebenen Kriterien an ein 
und demselben Material zu prüfen und gleichzeitig zu erforschen, 
welche Zeichen anı häufigsten vorhanden sind, auf welche man sich 
demnach noch am ersten verlassen kann. — Die Frage über die 
Reife eines Kindes hat zwar vorwiegend für den Gerichisarzt In- 
teresse, doch müssen bei den betreffenden Erörterungen auch Fragen 
berührt werden, die für den praktischen Arzt und speciell den Ge- 
burtshelfer von Belang sein dürften. 

Was vor Allem die Definition des Reifezustandes eines Neu- 
geborenen anlangt, so ist dieselbe nicht so einfach zu geben. Am 
zweckmässigsten dürfte cs sein, den Begriff so zu präcisiren, dass 
wir darunter das Stadium der Entwickelung verstehen, welches 
zum selbstständigen extrauterinen Leben befähigt und zwar so, 
dass die Ausbildung der einzelnen Körpertheile und Organe und 

11* 
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ihrer Functionen so weit vorgeschritten ist, wie wir es im Durch- 
schnitt bei vollständig ausgetragenen Kindern finden. Durch diese 
letztere Bestimmung soll jedoch keineswegs gesagt sein, dass „reif“ 
und „ausgetragen“ vollkommen identische Begriffe sind. Beide 
decken sich wohl in vielen Fällen, doch absolut nicht in allen. 
Wissen wir doch, dass schon gegen Ende des 10. Monates, wie 
Schroeder hervorhebt, der Fötus eine solche Ausbildung erreicht 
haben kann, dass er sich kaum von einer Frucht unterscheidet, 
welche am normalen Ende der Schwangerschaft, also am Ende des 
10. Monates, angelangt ist. Die Kriterien der Frühreife gehen 
nicht auf einmal, sondern allmälig in die der Reife über. Wir 
müssen immer daran festhalten, dass reif einen Entwickelungs- 
begriff, ausgetragen dagegen rein einen Zeitbegriff in sich schliesst. 

Wir haben nur ein kleines Material zur Untersuchung heran- 
gezogen, da mehr Fälle die Arbeit zu weit ausgedehnt gestaltet 
hätten. Unsere Schlüsse werden in Anbetracht dieser geringen 
Zahl wohl manchen Fehlerquellen, wie schliesslich jede Statistik 
ausgesetzt sein, doch hoffen wir wenigstens einiges Positives dene 
selben entnehmen zu können. Ferner sollen auch die den einzelnen 
Beobachtungen an und für sich entnommenen Resultate und Zahlen 
nicht als unumstössliche Normalwerthe hingestellt werden, sondern 
der Schwerpunkt wurde auf den Vergleich einzelner in Frage 
stehender Punkte gelegt, um so speciell, wie oben schon erwähnt, 
die geringere oder grössere Wichtiekeit dieses oder jenes Merk- 
zeichens in’s rechte Lieht zu stellen. 

Wir finden in den Lehrbüchern der Geburtshilfe und der ge- 
riehtlichen Medicin eine ganze Reihe von Kriterien für die Reife 
der Neugeborenen angegeben und dieser Umstand lässt schon dar- 
auf schliessen, dass es nieht immer leicht sein kann, sein Urtheil 
über die Reife oder Unreife eines Kindes abzugeben, und dass nicht 
allen Zeichen ein gleicher und sicherer Werth zuerkannt werden 
darf. Denn hätte man einzelne sichere Merkmale, so würde man 
sich mit diesen wenigen begniigt haben, ohne noch so viele andere, 
schliesslich nebensächliech erscheinende Umstände zur Untersuchung 
heranzuziehen. --- Alle angegebenen Faetoren zeigen nun einen so 
grossen Spielraum innerhalb physiologischer Grenzen und sind von 
so vielen Einflüssen abhängie, dass es sich verlohnt, auf ihre Ver- 
änderlichkeit näher einzugehen. Wenn auch fast nur längst Be- 
kanntes hier wiederholt werden muss, so halten wir doch diese 
Wiederholung und Zusammenstellung für den allyemeinen Ueber- 
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blick und die Werthschätzung der einzelnen Punkte für wichtig, 
besonders zur Beurtheilung eines einzelnen Falles. Gleichzeitig 
findet sich dabei Gelegenheit, hie und da einen Streifbliek auf die 
so wichtige Physiologie der ersten Lebenstage zu werfen. 
Zunächst wären als die überall zuerst angeführten Merkmale 
der Reife, die Körperlänge und das Körpergewicht zu nennen. Es 
dürfte zweckentsprechend sein, die Schwankungen dieser beiden 
(srössen zunächst zusammen zu betrachten, da sie von ein und 
denselben Factoren in mannigfacher Beziehung abhängig sind. Ihre 
Grenzwerthe sind von den einzelnen Autoren verschieden angegeben 
worden. So betrachtet z. B. Hecker und ebenso auch Ahlfeld 
(Monatsschr. f. Geburtsh., Bd. 34) und Issmer (Dieses Archiv, 
Bd. 30) als unterste Grenze für reife Kinder eine Länge von 
48 cm und lassen dabei das Gewicht und die anderen Verhältnisse 
vollkommen ausser Acht. Auf das Gewicht des Kindes dagegen 
legt bei der Beurtheilung der Reife eines Neugeborenen Skal- 
kowsky (Dieses Archiv, Bd. 40) den Hauptnachdruck und stellt 
als unterstes Gewicht für ein reifes Kind 2700 ¢ auf. Die 
Untersuchungen, welche sich jedesmal nur nach einem dieser Kri- 
terien, nach der Länge oder dem Gewicht, richten, werden natür- 
lich verschiedene Grenz- und Mittelwerthe für die Maasse reifer 
Kinder zu Tage fördern und werden sich auch von anderen Stati- 
stiken unterscheiden, die, nach dem Vorgange von Schroeder, 
nicht ein Zeichen der Reife für sich allein herausgenommen, als 
maassgebend anschen, sondern die Allgemeinentwickelung des 
Körpers und der einzelnen Organe und somit auch alle sonst gül- 
tigen Kriterien der Reife zur Beurtheilung mit herangezogen wissen 
wollen. So erklären sich zum Theil die verschiedenen Zahlen, die 
wir als Durchsehnittswerthe für die Länge und das Gewicht reifer 
Kinder angegeben finden. So führt z. B: Hecker (Klinik d. Ge- 
burtskunde) als Durchschnittsgewicht eines reifen Neugeborenen 
3270 & und eine Länge von 51,2 em an, während Schroeder 
dieselben Werthe gleich 3179 & und 49 cm setzt. — Zu diesen 
Schwankungen, welche in der Art und Weise und dem Maassstab, 
nach welchem die Statistiken geführt werden, ihre Erklärung finden, 
kommen noch andere hinzu, die in rein physiologischen Verhält- 
nissen ihre Begründung haben. So ist das Gewicht und die Länge 
der Kinder von gewissen Verhältnissen der Eltern abhängig. Von 
letzteren konnte, da die meisten diesbezüglichen Untersuchungen 
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nur in Gebäranstalten gemacht wurden, nur die Mutter Berück- 
sichtigung finden. 

Zunächst ist da das Alter derselben und die Zahl der voraus- 
gegangenen Greburten von Einfluss. Wir sehen, dass mit dem zu- 
nehmenden Alter der Mutter und der zunehmenden Zahl der Ge- 
burten innerhalb gewisser Grenzen auch die Entwickelung der 
Kinder, somit auch die Länge und das Gewicht zunehmen. — 
Duncan (Edinb. Journal, 1864) hat besonders auf den Einfluss 
des Alters der Mutter auf die Gewichts- und Längenverhältnisse 
der Kinder hingewiesen und hervorgehoben, dass dieser Factor be- 
sonders zwischen dem 25.—29. Jahre hervortrete. Hecker (Mo- 
natsschr. f. Geburtsk., 1864 und 1865) hat diese Beobachtung 
noch erweitert und gefunden, dass diese Zunahme der Kinder-Ent- 
wickelung nicht nur zwischen dem 25.—29. Jahre stattfinde, son- 
dern sich innerhalb des ganzen zeugungsfähigen Alters der Frau 
verfolgen lässt. Zugleich mit dem Einfluss des Alters machte er 
auch noch den der vorausgegangenen Geburten geltend. — Hecker 
berechnet so im Mittel aus 328 Fällen, wo natürlich frühzeitige, 
Zwillings- und todtfaule Kinder ausgeschlossen sind, das 1. Kind 
= 3201 g, das zweite Kind = 3330 g und das dritte = 3353 ete. 
— Auch Ingerslew (Schmidt’s Jahrbücher, 169) bestätigt durch 
seine Untersuchungen diese Erscheinungen. Er fand jedoch nur 
eine Zunahme der Kinder bis zum 40. Jahre der Mutter; bei -Ge- 
bärenden zwischen 40 und 45 Jahren fand er wieder eine Ab- 
nahme. Besonders günstig soll nach Wernich (Beiträge zur Ge- 
burtsh. und Gynäk., Berlin 1870) das Zusammentreffen einer be- 
stimmten Gravidität mit einem gewissen Alter der Mutter, dem 
sogenannten „Durchschnittsjahr“, auf das Gewicht und die Grössen- 
entwiekelung der Frucht einwirken. So soll für das 1. Kind das 
24. Altersjahr der Mutter, für das 2. das 27. und für das 3. das 
29. u. s. f. als für die Entwickelung am günstigsten zu betrachten . 
sein. — Neben dem Alter der Mutter und der Zahl der voraus- 
gegangenen Geburten haben auch das Gewicht sowie die Grössen- 
und Ernährungsverhältnisse derselben Einfluss auf die Entwickelung 
der Kinder. Ks ist eine überall gemachte und besonders von 
Frankenhäuser (Monatsschr. f. Geburtsk., Bd. 13) hervorgehobene 
Erfahrung, dass kleine Frauen auch kleinere Kinder zur Welt bringen. 
Daraus erklärt sich, wie es auch für die hiesige Klinik schon nach- 
gewiesen wurde (P. Müller, Zur Frequeuz und Aetiologie d. all- 
gemein verengten Beckens. Dieses Arch., Bd. 16), dass trotz be- 
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stehender allgemeiner Verengerung des Beckens so viele Geburten 
am rechtzeitigen Termin ohne Kunsthülfe verlaufen. Frauen mit 
allgemein verengten Becken zeigen meist auch einen zarteren und 
gracileren Körperbau, ein Zurückbleiben hinter den normalen und 
Mittelwerthen und gebären demnach auch meist Kinder, die hinter 
den gewöhnlichen Grössen und Gewichtsverhältnissen zurückbleiben. 
Nach Gassner (Monatsschr. f. Geburtsk., Bd. 19) verhält sich 
durchschnittlich das Gewicht des reifen Kindes zu dem der Mutter 
wie 1:19,13. — Dass die Ernährungsweise der Mutter, besonders 
die in den letzten Monaten der Gravidität, von Einfluss auf die 
Ausbildung der Frucht ist, diese Erfahrung hat man besonders in 
der letzten Zeit zum Zweck der Umgehung der künstlichen Früh- 
geburt praktisch zu verwerthen gesucht. Man erreicht durch eine 
gewisse, genau vorgeschriebene, der Diabetescur ähnliche Diät eine 
schwächere Entwicklung des ganzen kindlichen Körpers. 

Von einem nicht zu unterschätzenden Einfluss auf die Länge 
und das Gewicht der Neugeborenen sind auch die Race-Verhält- 
nisse. Und zwar fand man schon einen deutlichen Unterschied in 
verschiedenen Gegenden, die demselben Völkerstamm zugehören. 
So hebt z. B. Schröder hervor, dass die Kinder der Rheinländer 
im Allgemeinen leichter und kleiner sind, als die der Altbayern. 
Noch deutlicher wird natürlich dieser Unterschied bei Kindern ver- 
schiedener Nationen hervortreten. Vergleichsweise haben wir kurz 
eine Tabelle der Länge und des Gewichtes von Kindern verschie- 
dener Nationen zusammengestellt: 








Vaterland. Autor. 
| 
Russland .... 48.6 | 3050 g Körber, Vierteljahresschr. f. gerichtl. 
Mediein, Bd. 40. 
Esthland .... 50,2 3018 g Desgl. 
Schweden... . — $527 g Petersen, Schm. Jahrb., 196. 
Danemark.... — 5333,5g | Ingerslev, Schm. Jahrb., 169. 
Amerika .... 40,9 $525 g Abott, Boston Journ., 1879. 
Deutschland .. 50 8328 g Martin, Monatsschr. f. Geb., 1867. 
Schweiz ..... — 3172 g Dissertation von Witzinger (Bern). 
Frankreich ... —_ 8125 g Maternité von Paris. 


Wir finden ferner einen Unterschied zwischen den einzelnen 
Kindern, der durch das Geschlecht derselben begründet ist. Im 
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Allgemeinen sind Knaben kräftiger entwickelt, als die Mädchen. 
Wir beobachten so vor allem ein Ueberwiegen der Länge und des 
Gewichtes der ersteren. So fand C. Martin (l. e.) die Knaben 
im Mittel um 107 g schwerer, als die Mädchen, fast denselben 
Werth, 106 g und eine Differenz in der -Länge um 0,6 cm, fand 
auch Issmer. Er führt auf diese kräftigere Entwickelung der 
Knaben den Mädchen gegenüber den Umstand zurück, dass bei 
Knabengeburten verhältnissmässig öfters geburtshülfliche Opera- 
tionen nöthig waren, als bei denen von Mädchen, und dass infolge 
dessen auch erstere im Allgemeinen für Mutter und Kind progno- 
stisch weniger günstig sich verhalten. — Also auf alle diese, eben 
angeführten Punkte wird man bei richtiger Würdigung einer Ta- 
belle über die Durchschnittswerthe der Länge und des Gewichtes 
reifer Neugeborener achten müssen, und in zweifelhaften Fällen 
werden diese Factoren bei der Reifebestimmung der Kinder auch 
in Betracht zu ziehen sein. 

Auch die Veränderungen des Gewichtes in den ersten Lebens- 
tagen gehen nicht bei allen Kindern innerhalb derselben Grenzen 
vor sich. Bekanntlich nehmen alle Kinder in den ersten Tagen 
an Gewicht ab; die Zahl der Tage, innerhalb welcher diese Ab- 
nahme erfolgt, ist verschieden angegeben. So fand Winckel 
(Monatsschr. f. Geburtsk., Bd. 19) eine Abnahme von 2 Tagen, 
Kerzmarsky (Dieses Archiv, Bd. V) eine solche von 3 und 
4 Tagen. Winckel fand ferner eine nur geringe Differenz in der 
Abnahme der ersten Tage zwischen ausgetragenen und nicht aus- 
getragenen Kindern. Die reifen verloren in den ersten 2—3 Tagen 
12,2 Loth, die frühzeitigen 13,2 Loth. Dagegen beobachtete er, 
dass unreife Kinder in der Mehrzahl der Fälle in den späteren 
Tagen eine nur sehr geringe und schwankende Zunahme zeigten, 
keineswegs verhielt es sich wie bei den reifen Kindern, dass 
60 pCt. derselben am 10. Tage schwerer waren, als bei der Ge- 
burt. Nach Krüger (Dieses Archiv, Bd. VII) beträgt die durch- 
schnittliche Abnahme in den ersten Tagen 222 g = 1/,,—'1/,, des 
Körpergewichtes. Dabei sollen die schwereren Knaben durch- 
schnittlich weniger abnehmen, als die Mädchen und ebenso auch 
die Kinder von Multiparen; letztere sollen auch in meist grösserem 
Procentsatz am 10. Tage post partum ihr Anfangsgewicht wieder 
erreicht haben. Diese letztere Erscheinung ist wohl vor allem 
darauf zurückzuführen, dass die Multiparen besser mit dem Säuge- 
geschäft Bescheid wissen und den Kindern besser Nahrung zu- 
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kommen zu lassen verstehen. Nach Kerzmarsky (l. c.) hatten 
19,5 pCt. der Kinder von IP. und 30,9 pCt. der Kinder von M.-P. 
am 7. Tage ihr ursprüngliches Gewicht wieder erreicht. Nicht so 
günstige Verhältnisse hinsichtlich der Gewichtszunahme innerhalb 
der ersten 10 Tage fand Breslau (Denkschrift d. med.-chirurg. 
Gesellschaft von Zürich). Er konnte noch bei 61 pCt. der Kinder 
am 10. Tage eine Gewichtsabnahme gegenüber dem bei der Ge- 
burt vorhandenen Gewicht constatiren. Offenbar haben, wie wir 
auch bei unseren Resultaten sehen werden, einen grossen Einfluss 
auf diese Verhältnisse der Allgemeinzustand der Wöchnerinnen resp. 
der Mütter, je nachdem dieselben kräftig entwickelt und gut ge- 
nährt sind oder nicht, je nachdem, ob dieselben in der letzten 
Zeit der Schwangerschaft harte Arbeit, ohne genügende Nahrung, 
verrichten mussten, oder ob sie wärend dieses Zeitraumes in der 
Anstalt als Hauspfleglinge unter besseren hygienischen Verhält- 
nissen sich aufhielten; denn nach diesen Verhältnissen wird sich 
auch die Menge und Qualität der Milch richten, die sie dem neu- 
geborenen Kinde darzubieten vermögen. Schlecht genährte Mütter 
werden im Allgemeinen eine qualitativ und quantitativ ungenügende 
Milch liefern. 

Nächst der Länge und dem Gewicht ist bei der Reife-Beur- 
theilung stets auch auf die Verhältnisse der Schädelmaasse Rück- 
sicht genommen worden. Von allen diesen ist wohl der horizontale 
Kopfumpfang der wichtigste. Einzelne Autoren, wie z. B. Witzin- 
ger (l. ce.) glauben, dass dem horizontalen Umfang bei der 
Schätzung des Reifezustandes eines Kindes mehr Gewicht beizu- 
legen sei, als der Länge, da die erstere Grösse innerhalb geringerer 
Grenzen schwanke, als die letztere. Er nimmt als unterste Grenze 
für den Umfang 32 em an und stellt als Mittel, berechnet an 
316 reifen Neugebornen, 35,42 cm hin. Witzinger fand, indem 
er auch diesen Grenzwerth mit zur Beurtheilung der Reife heranzog, 
unter 316 Kindern 25pCt., die er als reif ansehen zu müssen 
glaubte, ohne dass sie die von Hecker als Minimalmaass der Reife 
angegebene Lange von 48 cm erreicht hatten. — Martin (I. ce.) 
fand in seiner Tabelle als unterste Grenze bei reifen Kindern -— die 
Reife wurde jedoch nur allein nach der Anamnese der Mutter be- 
stimmt — für den Kopfumfang 30 cm. — Auch Fehling (Dieses 
Archiv, Bd. VI.) sieht den horizotalen Kopfumfang für ein 
wichtiges Kriterium an und glaubt aus seiner Grösse vor allem 
einen Schluss auf die Lebensfihigkeit der Frucht machen zu 
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können, da die Ausdehnung des knöchernen Schädels in inniger 
Beziehung zur Entwickelung des Gehirns und dieses wieder zu den 
wichtigsten Lebensfunctionen stehe. Fehling setzt so als unterste 
Grenze des horizontalen Kopfumfanges frühreifer Früchte, für wel- 
che noch Aussicht auf Lebensfähigkeit bestehen soll, 30 cm fest, 
je mehr das Maass diese Zahl überschreitet, um so besser wird die 
Prognose. — Die andern Schädelmaasse treten hinter dem Kopf- 
umfang an Bedeutung weit zurück. Wir haben ihnen deshalb bei 
unseren Betrachtungen auch keine weitere Bedeutung beigelegt. 

Auch die einzelnen Kopfmaasse und mit ihnen auch der 
Schädelumfang sind bestimmten physiologischen Schwankungen 
unterworfen. Im Gegensatz zu Spöndli, der keinen Connex 
zwischen Gewicht, Länge und Geschlecht des Kindes einerseits 
und Schädeldurchmesser andererseits finden konnte, giebt Franken- 
häuser (Monatsschrift f. Gynaec. Bd. 13) an, dass der Schädel 
mit der Grösse des Kindes zunimmt und nach Schroeder (Scan- 
zoni’s Beiträge Bd. V.) übertreffen die Schädel der Knaben die der 
Mädchen von gleichem Gewicht. Nach letzterem Autor sind im 
Allgemeinen Knaben mehr brachycephal als Mädchen. — Wie auf 
Länge und Gewicht sind auch die Verhältnisse der Eltern von 
Einfluss auf die Kopfbildung der Kinder. Fassbender (Zeitschrift 
f. Geburtsh. Bd. II.) fand, dass der Kindskopf im verkleinerten 
Maassstab ein Abdruck des mütterlichen Kopfes war. Während 
sich der Schädeltypus der Mutter gleich bei der Geburt. des Kin- 
des geltend macht, soll die Schädelbildung des Vaters von Einfluss 
sein auf die weitere Entwickelung des Schädels nach der Geburt. 
— Auch die Anzahl der Geburten beeinflussen die Schädelgrösse 
und besonders einzelne Maasse, so sollnach Schroeder besonders 
der grosse Querdurchmesser bei den weiteren Geburten zunehmen, 
während der gerade Durchmesser im Allgemeinen unverändert 
bleibt. Auch der Schädel frühgeborener Kinder soll nach Skal- 
kowsky (l. c.) dem der Mutter um so mehr ähneln, je grösser 
das Kind ist. Am ersten soll bei unreifen Kindern der grosse 
Querdurchmesser seine definitive Grösse erreichen und die grösste 
Beständigkeit von allen Schädeldurchmessern besitzen, so dass die- 
ser also am wenigsten geeignet erscheint, eine Richtschnur für die 
Reifebestimmung abzugeben. — 

In enger Beziehung zum Kopfumfang steht die Grösse der 
grossen Fontanelle. Dieselbe wurde früher auch zur Bestimmung 
der Reife oder Unreife einer Frucht herangezogen. Doch ging man 
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dabei von unrichtigen Voraussetzungen aus. So führte z. B. Hohl 
in seinem Lehrbuche an, dass die grosse Fontanelle bei reifen 
Kindern enger sei, als bei frühzeitigen. Dieser Ansicht trat zu- 
nächst Kuenecke und später besonders Fehling (l. c.) ent- 
gegen. Man kam zu jener falschen Ansicht, indem man annahm, 
dass mit dem durch die fortschreitende Entwickelung zunehmenden 
Knochenwachsthum auch der Zwischenraum zwischen den einzelnen 
Knochenrändern und so auch die Fontanelle sich verkleinere. 
Fehling wies jedoch darauf hin, dass dieses Knochenwachsthum, 
so lange die Nähte noch offen sind, nach allen Richtungen hin 
stattfinde, so dass also durch dasselbe nicht eine Verengerung, 
sondern vielmehr eine Vergrösserung der grossen Fontanelle ent- 
stehe. Deshalb wächst auch die Fontanelle noch in den ersten 
Monaten des extrauterinen Lebens, sie fängt etwa erst nach 9 Mo- 
naten an, sich zu verkleinern, wo die Nähte normaler Weise zu ver- 
knöchern beginnen. Die grosse Fontanelle schwankt jedoch, wenn 
sie auch im Allgemeinen die eben beschriebenen Differenzen er- 
kennen lässt, in den einzelnen Fällen innerhalb solcher Grenzen, 
dass man nach Fehling ihre Grösse nicht dazu benutzen kann, 
um ein Urtheil über die Reife eines Kindes abzugeben. Credé 
führt im Mittel die Länge derselben glech 3 cm und die Breite 
gleich 2 cm auf, Spiegelberg beschreibt sie als 2'/, em lang 
und 1!/, cm breit. — Fehling giebt einen Durchschnittswerth für 
die Weite der Fontanelle gleich 1,99 an. Die Weite bezeichnet die- 
jenige Grösse, welche gewonnen wird, wenn man die grössten Ab- 
stände je zweier paralleler Seiten des die grosse Fontanelle bilden- 
den Rhombus addirt und davon die Hälfte nimmt. Man hat diese 
Messung gewählt, weil sie genauere Werthe giebt, als wenn man 
die Länge und Breite bestimmt, was durch die wenig ausgesproche- 
nen Winkel der grossen Fontanelle in manchen Fällen bedeutend 
erschwert ist. Der Vollständigkeit halber führe ich noch ein letztes 
am kindlichen Schädel in Betracht gezogenes Maass an, nämlich 
die Entfernung der kleinen zur grossen Fontanelle. Die früher 
von Mandelstein (Dieses Archiv, Bd. XIV.) und Fehling 
vorgenommenen Messungen dieser Grösse hatten den Zweck zu 
untersuchen, ob man schon beim Touchiren geburtshülflicher Fälle, 
wo man den ganzen vorliegenden Kopf umstreichen und also auch 
die grosse und kleine Fontanelle abtasten und ihre gegenseitige 
Entfernung abtaxiren kann, aus letzterer sich einen Schluss auf 
die Grösse des kindlichen Schädels und so auch auf die Prognose 
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der Geburt erlauben darf. Wir beabsichtigten nun zu sehen, ob 
vielleicht dieses Maass einen brauchbaren Factor zur Reifebestim- 
mung am schon geborenen Foetus abgäbe. Hatte doch z. B. 
Mandelstein gefunden, dass der Abstand beider Fontanellen im 
Verhältniss zur Länge und Gewicht des Kindes stehe. Fehling 
führt die Grösse des Abstandes für verschiedene Körperlängen der 
Kinder an: Länge 53; Abstand 10,53; Länge 52, Ahstand 9,7; 
Länge 51, Abstand 9,4; Länge 49—47, Abstand 9,1; Länge 
46,5—41, Abstand 8,5 cm. 

Was die Maasse des Brust-, Schulter- nnd Hüftumfanges und 
der entsprechenden Durchmesser betrifft, und zwar die Hüftmaasse 
gemessen in der Höhe der beiden Trochanteren, so finden wir über 
dieselben in der uns zugänglichen Literatur nicht allzuviel Angaben 
gemacht. Doch wahrscheinlich werden sie, wie wir einzelnen 
statistischen Befunden nach schliessen können, wohl denselben 
Factoren unterworfen sein, wie die Grösse und das Gewicht der 
Kinder. Körber (I. c.) fand als Mittel des Brustumfanges 33,6 cm 
— gemessen an russischen Kindern — und giebt an, dass der 
Brustumfang die halbe Körperlänge um 7—9 ecm übertreffe, wäh- 
rend der Kopfumfang um 1—4 cm grösser ist als der Brust- 
umfang. Martin giebt die Schulterbreite bei reifen Knaben im 
Mittel auf 10,98 an, (Minimum 8 cm, Maximum 16 cm) und bei 
reifen Mädchen auf 10,83 (Minimum 7, Maximum 14). Die Hüft- 
breite, nach den Trochanteren gemessen, übertrifft nach Martin bei 
den Kindern weiblichen Geschlechts die der Knaben. Er fand bei 
Mädchen als Mittelwerth 9,149 em und bei Knaben 9,08. — Im 
Allgemeinen ist jedoch diesen Angaben keine grössere Werth- 
schätzung bei der Beurtheilung der Reife eines Neugebornen zuge- 
sprochen worden. — Als mehr in den Vordergrund gestellt, müssen 
wir noch einzelne Kriterien der Reife erwähnen. Das sind zunächst 
die Beschaffenheit der äussern Haut oder vielmehr ihrer Anhänge 
resp. der von ihr abstammenden Gebilde. Ich meine zunächst das 
Vorhandensein oder das Fehlen von Lanugo an der Oberfläche des 
kindlichen Körpers. Das Wollhaar bricht nicht gleichzeitig auf der 
ganzen Oberfläche durch, sondern in einer gewissen Reihenfolge, 
zuerst auf den mehr central gelegenen und dann auf den periphe- 
ren Theilen. Dieselbe Reihenfolge soll auch beim Abfallen sich 
geltend machen. Letzteres soll erst vom 8. Monat an beginnen. 
Dieses Moment hat man auch insofern zur näheren Altersbestim- 
mung herangezogen, dass man daraus schliessen kann, dass eine 
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Frucht, in deren Meconium sich Wollhaare befinden, älter wie 
7 Monate sein muss. — Zur Zeit der Reife soll das Verschwinden 
der Lanugo so weit vorgeschritten sein, dass man nichts oder nur 
spärliche Ueberreste von ihm an Schultern und Rücken wahrnehmen 
kann. Ein viel Wollhaare aufweisender Foetus sollte demnach 
noch nicht die vollkommene Reife erlangt haben. Umgekehrt zu 
dem Verhalten der Wollhaare sollen die Haare des Kopfes beim 
reifen Kind zahlreich sein und eine Länge von 1—2 cm auf- 
weisen. — 

Auch aus dem Verschwinden der Comedonen glaubte man 
einen Schluss auf das Entwickelungstadium eines Neugebornen 
ziehen zu können. Zuerst machte auf dieses Zeichen Golizinsky 
(Petersburger medic. Wochenschrift 1863) aufmerksam und später 
Küstner (Dieses Archiv, Bd. XI). Letzterer Autor fand, dass, 
je jünger ein Fötus war, er um so mehr Comedonen resp. Milium- 
bildungen auf der Nase, um den Mund und im Gesicht hatte, wäh- 
rend bei ausgetragenen Kindern eine Miliumbildung im Gesicht und 
speciell um den Mund herun kaum noch nachzuweisen sei. — 
Endlich wäre noch hier auf die Entwickelung der Fingernägel und 
Ohrknorpel hinzuweisen. Während bei frühzeitigen Kindern die 
Fingernägel die Spitzen der Finger eben erreichen und die Ohr- 
knorpel von noch weicher Consistenz sind, sollen erstere beim 
reifen Fötus über die Fingerspitzen hervorragen und die Ohrknorpel 
sich fest und hart anfühlen. — 

Auch aus dem Verhalten der Nabelschnurinsertion am kind- 
lichen Körper hat man Schlüsse auf das Entwickelungsstadium der 
Frucht zu ziehen gesucht. 

Hecker (Monatsschrift f. Gebk. Bd. XXXJ) nahm früher an, 
dass die Nabelschnurinsertion mit der Zeit der Entwickelung weiter 
nach der Mitte zu zwischen Symphyse und Proc. xiphoideus in 
die Höhe wandere. Später nahm er diese Behauptung zurück, da 
er fand, dass diese Entfernungen keine feststehenden seien; so 
fand er bei reifen Kindern für die Entfernung vom Nabel bis zur 
Symphyse Schwankungen zwischen 2,7—5 em, für die vom Nabel 
bis zum Proe. xiphoid. solche zwischen 5,8- -8,7 em. llecker 
komnit schliesslich zu dem Resultat, dass vom 3.-—7. Monat, je 
weiter die Schwangerschaft vorgeschritten ist, um so höher auch 
die Nabelschnurinsertion gefunden werde. Vom 7. Monat an soll 
sich jedoch keine wesentliche Aenderung des Insertionspunktes er- 
kennen lassen. — Auch Witzinger (l. ce.) fand, dass bei Früchten 
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vom 8. und 9. Monat sich die Nabelschnur an derselben Stelle 
inserirt, wie bei der reifen Frucht. Er fand die Entfernung zwischen 
Nabel und Proc. xiph. sehr wechselnd (6—11), dagegen die Ent- 
fernung der Sympliyse zum Nabel ziemlich constant (4,5—5 cm). 
Es dürfte deshalb wohl angebracht sein, besonders auf letzteres 
Maass Rücksicht zu nehmen. Schröder giebt für reife Kinder 
das Verhältniss der Entfernung des Nabels vom Proc. xiphoid. 
einerseits und des Nabels von der Symphyse anderseits an 
== 1:1,66. — Man sollte ferner meinen, dass der Abfall der Nabel- 
schnur auch von dem Entwicklungsgrad des betreffenden Kindes 
beeinflusst werden könnte. Wird doch im Allgemeinen der Abfall 
um so eher erfolgen, je kräftiger die Reaction von Seiten des er- 
nährten und lebensfähigen Gewebes gegen den absterbenden resp. 
schon abgestorbenen Schnurrest ist. Diese Reaction muss bei nor- 
mal entwickelten Neugeborenen enischieden stärker sein, als bei 
schwächlichen und frühzeitigen Kindern. Ich habe über diesen 
Unterschied in der mir zugänglichen Litteratur keine Angaben 
finden können. Allerdings muss man auch bedenken, dass auf 
den Abfall des Nabelschnurrestes auch noch andere Momente 
wichtigen Einfluss haben, vor allem die Behandlung des Nabels 
nach der Geburt, ob dem normaler Weise vor sich gehenden Mumi- 
fications-Process Vorschub geleistet wird oder nicht. Wie letzterer 
Umstand einmal den Gesundheitszustand des Kindes und so auch 
noch indirect die Zeit des Abfallens beeinflussen kann, ersehen wir 
aus der Arbeit von Doctor (Dieses Archiv, Bd. 45). Nach 
Gregory (Dieses Archiv, Bd. IL) tritt der Abfall der Nabel- 
schnur meist am 4. und 5. Tag ein und zwar in ?/, der Fälle, 
nach Winckel (I. e.) gewöhnlich am 3.—4. Tag. — Von den 
andern Anhängen der Frucht hätte man bei der Bestimmung der 
Reife, event. noch auf die Entwicklung der Placenta bez. ihr Ge- 
wicht Rücksicht zu nehmen. Issmer (lI. e.) beobachtete bei 
200 Geburten in 86 pCt. eine Beziehung zwischen Entwicklung der 
Frucht und Placenta. -- Zur Beurtheilung des Gewichtes der 
letzteren muss man jedoch auch auf die Abnabelungszeit der Kinder 
Rücksicht nehmen, da sich nach derselben die in der Placenta 
zurückbleibende Blutmenge richtet und das Blut specifisch schwerer 
ist als das Placentargewebe. Hofmeier (Zeitschrift für Geburtsh. 
Bd. IV) fand so die Placenta früh abgenabelter Kinder im Ver- 
hältniss zum Körpergewicht um etwa 1 pCt. schwerer, wie die 
spät abgenabelter, sie wogen bei letzteren 17,3—17,6 pCt, bei 
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ersteren 18,4—18,6 pCt. des Körpergewichtes der betreffenden 
Frucht. Ich will gleich hier vorausschicken, dass bei uns meist 
unmittelbar nach der Geburt des Kindes die Abnabelung erfolgt. 
Selbstverständlich sind Placenten von auf Syphilis verdächtigen und 
an Nephritis erkrankten Müttern auszuschliessen, da sie ein be- 
deutend schwereres Gewicht haben. Indem sich das Gewicht der 
Placenta auch mit nach dem des Kindes richtet, wird es auch von 
all denselben Momenten, wie das letztere beeinflusst werden müssen. 
So wird bei Knaben dieselbe durchschnittlich schwerer sein, als bei 
Mädchen und bei Kindern von Multiparen schwerer, wie bei solchen 
von Primiparen, Punkte, die Issmer (l. c.) durch Zahlenwerthe be- 
legt hat. Nach Schaeffer (Berichte und Studien von Winckel, 
1. Theil) schwankt das Gewicht der Placenta im 10. Monat 
zwischen 450—750 g, also in so grossen Zahlen, dass schon von 
vornherein es nicht wahrscheinlich erscheint, dass dieser Werth ein 
sicheres Moment für die Entscheidung unserer Frage abgeben 
könne. — 

Wir haben noch die Beobachtungsreihen einzelner Factoren zu 
erwähnen, die wenigstens zur Erledigung der hier in Betracht kom- 
menden Aufgabe, nicht in so umfassender Weise, wie die vorher 
erwähnten Zeichen herangezogen wurden, die über die Blutbeschaffen- 
heit und Eigenwärme der Neugeborenen. 

Zur eventuellen Verwerthung des Blutbefundes haben uns die 
von Mikulicz vorgenommenen Untersuchungen des Blutes bei den 
verschiedenen Krankheitsformen die Veranlassung gegeben. Dieser 
Autor gelangte zu dem Resultate, dass dem Blutbefunde bei der 
Stellung der Differentialdiagnose vieler Krankheiten eine wichtige 
Rolle beigelegt werden müsse. Es schien deshalb naheliegend, zu 
untersuchen, ob man nicht ebenso auch bei frühzeitig geborenen 
und reifen Kindern, die sich doch oft in ihrer äusseren Entwick- 
lung und in ihrem ganzen Habitus und ihrer Constitution von ein- 
ander unterscheiden, wichtige Differenzen aufdecken könne. — Blut- 
untersuchungen Neugeborener sind schon von verschiedenen Seiten 
vorgenommen worden. Was zunächst die Morphologie des wich- 
tigsten Bestandtheiles, der roten Blutkörperchen, anlangt, so wurden 
dieselben theils kleiner, theils grösser, als beim Erwachsenen ge- 
funden, ferner relativ oft und zahlreich noch kernhaltige Gebilde, 
überhaupt trat eine mannigfache Gestalt und Grösse derselben her- 
vor (Hayem, Gentralblatt f. Gynäk. 1877). Ihre Zahl schwankt 
nach Schiff (Zeitschrift £. Heilkunde 1890) innerhalb noch grösserer 
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(Grenzen, als bei älteren Individuen, im Mittel 5,576,000. --- 
Hayem fand einen Unterschied in dieser Zahl, je nach der Zeit 
der Abnabelung der Kinder, indem sofort abgenabelte eine etwas 
geringere Zahl aufwiesen. Stöerensen will ferner einen, wenn 
auch nur geringen Unterschied je nach dem Geschlecht des Kindes 
und zwar zu Gunsten des männlichen gefunden haben. 

Der Hämoglobingehalt des kindlichen Blutes wird verschieden 
angegeben, die einen Untersucher setzen ihn gleich dem der Mutter. 
Möhring fand cinen bedeutend höheren Procentsatz, im Mittel 
== 141,27 pCt. Bei Mädchen soll er etwas höher sein, als bei 
Knaben. Dieser höhere Hämoglobingehalt wird schon wahrschein- 
lich, wenn wir das aus der angestochenen Stelle abfliessende Blut 
betrachten; dasselbe hat eine auffallend dunkle, wie dem venösen 
System angehörige Färbung. Schiff konnte, was Hämoglobmge- 
halt und Zahl der rothen Blutkörperchen anlangte, keinen Einfluss 
von Seiten der Tragzeit des Kindes finden. Dagegen fand Oransky, 
dass bei nicht ausgetragenen Kindern die Zahl der weissen Blut- 
körperchen grösser ist, als bei ausgetragenen (Schmidt’s Jahr- 
bücher 1893). Er führt ferner an, dass in einem Cubikcentimeter 
Blut von einem schwereren Kinde eine kleinere Anzahl von rother 
Blutkörperchen sich vorfinden, als bei leichteren. Wir haben bei 
unseren Beobachtungen nur auf die rothen Blutkörperchen und 
den Hämoglobingehalt Rücksicht genommen. Wir beabsichtigten 
zuerst auch, die Verhältnisse der weissen Blutzellen zu prüfen, 
kamen aber im Verlaufe der Untersuchungen wieder davon ab, da 
wir fanden, dass man bei der relativ geringen Zahl der zu zählen- 
den Zellen zu grossen Fehlerquellen unterworfen ist, als dass man 
einen zuverlässigen Schluss hätte ziehen können. Die Blutunter- 
suchung wurde jedesmal innerhalb der ersten 24 Stunden p. p. 
vorgenommen. Das Blut wurde der Fingerbeere entnommen und 
die Zählung mit Hülfe des Zeiss’schen Apparates ausgeführt, 
unter Verdünnung mit ITayem’scher Flüssigkeit. Die Hämoglo- 
binprüfung fand mit Hülfe des Gower’schen Instrumentes statt. 

Was die Temperaturverhältnisse der Neugebornen anlangt, so 
sind gerade in der letzten Zeit eingehendere Arbeiten darüber er- 
schienen. Es wurde in diesen besonders hervorgehoben, dass man, 
um ein Bild vom Gang der Eieenwärme Neugeborener erhalten zu 
können, mögliehst oft am Tag Messungen vornehmen müsse. Da 
diese Messungen genau, möglichst von derselben zuverlässigen 
Person hätten vorgenommen werden müssen, hätten wir kaum, bei 
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den verschiedenen Punkten, auf welche im Verlauf unserer Unter- 
suchungen Rücksicht genommen werden musste, zu derselben Zeit 
finden können. Wir beschränkten uns deshalb auf 2maliges Messen 
Morgens und Abends. Und dies genügt auch vollkommen unserem 
Zweck, wollen wir doch keine genauen Temperaturcurven angeben, 
sondern nur bei verschiedenen Kindern Vergleiche anstellen, welche 
doch mit einiger Sicherheit auch nach 2 zu derselben Zeit und 
unter annähernd denselben äusseren Verhältnissen ausgeführten 
Messungen sich ziehen lassen. — Dass zwischen reifen und un- 
reifen Kindern rücksichtlich der Eigenwärme Differenzen bestehen 
müssen, ist leicht begreiflich. Ist doch die ganze allgemeine Ent- 
wickelung bei letzteren eine tieferstehende, gehen doch die ge- 
sammten Lebensfunctionen, wie z. B. Bewegung, Athmung und 
Nahrungsaufnahme, die doch vor allem die Teinperaturverhältnisse 
beeinflussen, in viel mangelhafterer. Weise vor sich. Dann ist auch 
zu erwarten, dass, wie alle regulatorischen Vorrichtungen im 
menschlichen Körper mit fortschreitender Entwickelung des letzteren 
weiter ausgebildet werden, so auch je näher der Reife ein Kind 
sich befindet, um so besser die Wärmeregulation sich erkennen 
lässt. — Wie weit vom allgemeinen Reifezustand entfernt ein Neu- 
gebornes noch sein muss, dass man einen deutlichen Unterschied 
in der Höhe der Eigenwärme wahrnehmen kann, das dürfte schwer 
zu bestimmen sein, wahrscheinlich findet sich hier, wie auch bei 
den andern differirenden Punkten, kein plötzlicher, kurz abbrechen- 
der Uebergang, sondern ein allmälig vor sich gehender. Die ge- 
ringere Körpertemperatur der frühzeitigen Kinder ist von jeher als 
eine grosse Gefahr für deren Leben angesehen worden und seitdem 
man darauf bedacht war, das Deficit an Eigenwärme durch künst- 
lich zugeführte zu ersetzen, ist die Prognose für das Leben der 
Frühgeburten bedeutend besser geworden. Auffallend niedrige 
Temperaturen sind so bei frühreifen Kindern beobachtet worden, 
so finden wir bei Schütz (Beiträge zur Geburtshilfe) Temperaturen 
von 31,9—32,7° notirt. Niedrige Temperaturen werden übrigens 
auch noch bei asphyctischen Kindern wahrgenommen. Eröss 
(Archiv f. Gynäkol. Bd. 27) fand bei seinen diesbezüglichen Unter- 
suchungen, dass nur in '/, aller Fälle bei zu früh geborenen 
Kindern abnorm niedrige Temperaturen beobachtet werden konnten. 
Im Allgemeinen — wobei jedoch öfters Ausnahmen zu verzeichnen 
waren —- fand er, dass frühzeitige Kinder mit besonders niederen 
Gewicht eine geringe Eigenwärme aufwiesen. - Unsere Messungen 
Arch. f. Gynäkologie. Bd. XLYIH. Hft. 1. 12 
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wurden, wie oben schon erwähnt, täglich 2 mal, Morgens und 
Abends, und zwar vor dem üblichen Bad und den Waschungen 
vorgenommen, so dass die Abkühlung dieser Proceduren nicht in 
Betracht kommen konnte. Die Kinder blieben für die Messungen 
möglichst mit ihren Kleidungsstücken bedeckt, nur die Glutaeal- 
gegend wurde freigelegt, um das Thermometer ins Rectum ein- 
führen zu können. Wir zogen letztere Art der Messung vor, da 
sie bei kleinen Kindern wohl die bequemste und sicherste ist. 
Natürlich besteht auch bei Neugebornen ein Unterschied zwischen 
Rectal- und Axillartemperatur. Parrat behauptete, dass die Rec- 
taltemperatur bei Neugeborenen um einige zehntel Grad niedriger 
sei, als in der Achselhöhle. Dagegen fand Marshal in ®/, seiner 
Fälle eine Differenz von 1° zu Gunsten der Rectaltemperatur. 
Diese Differenz soll um so geringer sein, je kräftiger das Kind ist. 
Unsere Messungen wurden mit Maximalthermometern vorgenommen, 
so dass stets die Temperaturhöhe nachcontrollirt werden konnte. 
Die Thermometer blieben jedesmal 10 Minuten im Rectum liegen. 
Lagen frühzeitige Kinder in dem Wärmeapparat, so wurden die- 
selben, um mit den andern Kindern analoge Verhältnisse herzu- 
stellen, a„—*/, Stunden vorher in Betten gelegt, die ebenso zube- 
reitet waren, wie diejenigen kräftiger und reifer Kinder. 

Ein neues, wie wir weiter unten noch sehen werden, event. gut 
verwerthbares Charakteristikum für reife Kinder fiel uns bei unseren 
Untersuchungen auf, nämlich der Umstand, dass bei gut entwickelten 
Kindern der Schulterumfang grösser ist, als der Kopfumfang. Diese 
Messungen vorzunehmen, dazu wurden wir durch die Aufforderung 
von Pfannkuch (Dieses Archiv, Bd. IV) veranlasst, bei der Reife- 
bestimmung nicht sowohl einzelne, wichtige Körpertheile an und 
für sich, sondern ihr wechselseitiges Verhältniss zu einander zu 
berücksichtigen. Er meint, dass jedem Entwickelungsalter eine be- 
stimmte Körperform entspricht, für die man einen Ausdruck ge- 
winnen könne, wenn man die Maasse der wichtigsten Körpertheile 
zu einander in Relation setz. Nun ist allgemein bekannt, dass 
frühzeitige Kinder durch die relative Grösse ihres Kopfes auffallen. 
Letztere tritt besonders deutlich hervor, wenn man die schmale 
Brust resp. den schmächtigen Rumpf in Betracht zieht. Es lag 
daher sehr nahe, den Kopfumfang mit dem des Rumpfes in Schulter- 
höhe zu vergleichen. Nur muss hier ganz besonders darauf auf- 
merksam gemacht werden, dass man den Kopfumfang zu einer 
Zeit messen muss, wo die Folgen der mechanischen Insulte bei 
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der Geburt schon ausgeglichen sind, also nach 3—4 Tagen. Sonst 
wird man allzufalsche Werthe erhalten. 

Sehen wir nun zu, zu welchem Urtheil über den Werth der 
einzelnen eben erwähnten Punkte, die man eventuell zur Bestim- 
mung der Reife der Neugeborenen herbeiziehen könnte, wir nach 
Betrachtung unserer Untersuchungsergebnisse gelangen müssen. — 
Um die einzelnen Daten besser übersehen zu können, wurde das 
gesammte beobachtete Material nach verschiedenen Gesichtspunkten 
geordnet. Zunächst wurden von den untersuchten Kindern dieje- 
nigen ausgewählt, welche nach den Angaben der Mütter ausge- 
tragen waren. Hierbei kann man natürlich gewisse Fehlerquellen 
nicht ausschliessen, die durch absichtliche oder unabsichtliche falsche 
Angaben von Seiten der Frauen bedingt sind. Aber über diese 
Schwierigkeit können wir uns einmal nicht hinwegsetzen, wir können 
diesen Fehler möglichst zu verkleinern suchen, wenn wir nur solche 
Angaben verwerthen, die mit aller Bestimmtheit gemacht werden, 
und möglichst die Aussagen verheiratheter Frauen berücksichtigen, 
da bei diesen am wenigsten die Gefahr einer absichtlichen Täuschung 
besteht. Zur Berücksichtigung solcher Angaben bietet gerade das 
uns an hiesiger Klinik zur Verfügung stehende Material reichlich 
Gelegenheit, da über 50 pCt. der hier zur Aufnahme gelangenden 
Schwangeren aus verheiratheten Frauen besteht. Die anamnestischen 
Daten erfragten wir jedesmal selbst und zwar möglichst schon vor 
Beginn der Geburt, gleich bei dem Eintritt, um so möglichst jede 
nachträgliche Berechnung der Zeit der letzten Regel aus dem Ge- 
burtstermin von Seiten der Frauen auszuschliessen. — Zur Be- 
stimmung der Zeit der jedesmaligen Graviditätsdauer wurde der 
erste Tag der letzten Menstruation und event. auch noch oder nur 
allein für sich der Tag der Conception herangezogen, letzterer nur 
dann, wenn in der fraglichen Zeit sicher nur eine Cohabitation 
stattgefunden hatte. 

Ueber die Schwangerschaftsdauer selbst werden von verschie- 
denen Autoren verschiedene Angaben gemacht; vor allem müssen 
die,Schwankungen innerhalb so weiter Grenzen auffallen. Wir haben 
uns nach dem Vorschlag von Veit (Müller’s Handbuch d. Geburts- 
hülfe, Bd. I) gerichtet und haben alle die Kinder, bei welchen, 
nach der letzten Regel berechnet die Gravidität 270 Tage und 
darüber gedauert hat, als ausgetragen angesehen, ebenso auch die- 
jenigen, bei denen vom Conceptionstermin an bis zur Geburt 
264 Tage und darüber vergangen waren. Auf diese Weise haben 
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wir 50 Kinder zusammenstellen können, welche der angegebenen 
Zeitrechnung nach als ausgetragen zu halten wären. — Ferner 
haben wir alle beobachteten Kinder, 100 an Zahl, der Grösse 
nach in Tabellen geordnet und zwar haben wir die Kinder unter 
48 cm in eine Abtheilung aufgenommen und in die folgenden: 
Gruppen jedesmal solche Kinder, die um 1 cm Länge von den 
vorhergehenden sich unterscheiden. — Schliesslich haben wir noch 
die als ausgetragen zu .betrachtenden Kinder in Tabellen gesondert 
und zwar nach den verschiedenen Gesichtspunkten, ob sie von 
Multiparen oder Primiparen geboren worden waren, ferner nach 
dem Geschlecht. — Auf die Anführung der einzelnen Tabellen 
selbst in extenso glauben wir verzichten zu können; wir haben nur 
die aus den einzelnen Abtheilungen sich ergebenden Mittelwerthe 
berechnet und diese in Tabellenform angeführt. Wo es nöthig ist, 
werden wir noch speciell auf einzelne Daten bei den einzelnen 
Fällen zurückkommen. 

Betrachten wir zunächst den Theil der Tabelle No. I (S. 182), 
welcher die Grösse der Kinder allein berücksichtigt, so sehen wir, dass 
im Allgemeinen die Länge des Kindes ein sehr guter Maassstab ist, 
um aus derselben auf die Allgemeinentwickelung desselben zu 
schliessen. Wir finden mit Zunahme der Länge um 1 cm auch 
eine solche bei fast allen angegebenen Maassen des kindlichen 
Körpers, ebenso finden wir mit steigender Länge auch procentualiter 
die Zahl der Fälle sich vermehren, in welchen sich die bekannten 
Zeichen der Reife, wie Vorhandensein oder Fehlen von Lanugo und 
Comedonen, charakteristische Beschaffenheit der Ohrknorpel und 
Nägel vorfinden. Wenn auch die Differenzen in den einzelnen 
Grössen keine bedeutenden sind, was sich oft aus der Kleinheit 
der physiologischen Schwankungen überhaupt erklärt, so sind sie 
doch deutlich zu erkennen. Besonders tritt bei den einzelnen Ab- 
theilungen hervor, wie mit der Zunahme der Länge und somit auch 
der Gesammtentwickelung der Schulterumfang an Grösse das 
Uebergewicht über den horizontalen Kopfumfang gewinnt. Während 
bei den Kindern unter 48 cm im Durchschnitt die Differenz zwischen 
Kopf- und Schulterumfang zu Gunsten des letzteren 0,1 cm be- 
trägt, finden wir bei den folgenden Grössenstufen Differenzen von 
0,6, 1,9 und 2,1 cm. Ebenso finden wir auch, dass, während bei 
den Kindern unter 48 cm Länge der Schulterumfang nur in 60 pCt. 
gleich oder grösser ist, als der horizontale Kopfumfang, bei Kindern 
von 48 cm Länge dies schon in 83,3 pCt. der Fall ist und bei 
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Kindern von 50 cm und darüber es in allen beobachteten Fällen 
zutraf. — Rücksichtlich des Verhaltens der Weite der grossen 
Fontanelle, lässt sich die von Fehling beobachtele Erscheinung 
auch bei unserem Material erkennen. Wir finden bei Kindern unter 
48 cm eine kleinere Fontanellenweite als wie bei denen, welche 
über 48 cm lang sind. — Die von uns gefundenen Werthe der 
Kopfumfange für dic einzelnen Gruppen der Neugebornen unter- 
scheiden sich etwa um 0,5 cm und darüber von den von Fehling 
angegebenen Zahlen und zwar sind die unsrigen um so viel kleiner. 
Auch das Gewicht der Placenta sehen wir mit der Länge des 
Kindes zunehmen, doch ein bestimmtes Verhältniss zur Zunahme 
der Länge oder des Gewichtes des Kindes liess sich nicht ent- 
nehmen. — Interessant ist es ferner zu beobachten, wie mit zu- 
nehmender Länge die Durchschnittstemperatur der Kinder ebenfalls 
ansteigt; es stimmt dies überein mit den Resultaten, die Feiss 
(Archiv f. Gynäkal. Bd. 43) gefunden hat, dass „die Höhe der 
Temperatur der Neugeborenen der Ausdruck seiner Entwicke- 
lung ist.“ 

Die Temperaturzunahmen für die einzelnen Gruppen betragen 
natürlich nur einzelne '/,, Grade und dies ist auch leicht begreif- 
lich, denn bei einer grösseren Differenz müsste man event. schon 
an pathologische Unterschiede und Verhältnisse denken. Im All- 
gemeinen haben wir bei unseren Temperaturmessungen eine re- 
lativ niedrige Eigenwärme der Neugeborenen gefunden. Nach 
Sommer (Inaug.-Dissertation 1880) beträgt die Durchschnitts- 
temperatur 37,15°. Nur bei Lepine fanden wir niedrigere Zahlen 
notirt 36,83. — Diesen Unterschied in der Allgemeinhöhe der Tem- 
peratur könnte man einmal aus der Behandlung von Seiten des 
Pflege- und Wartepersonals, besonders während des Messens, er- 
klären, dass durch allzuoftes und weitgehendes Entblössen des 
Neugeborenen, dieser zu stark abgekühlt würde. Doch auf die 
Vermeidung dieses Umstandes wurde von uns gleich von vornherein 
geachtet; die Kinder wurden sowohl im Allgemeinen, als auch be- 
sonders beim Bestimmen der Körperwärme möglichst wenig ent- 
kleidet. Auch in der Art und Weise, wie die Kinder in ihrem 
Lager zugedeckt und gebettet waren, kann kaum der Unterschied 
gesucht werden. Die Kinder haben bei uns ein Federkissen als 
Decke und sind ausserdem noch über den Windeln in ein wollenes 
Laken eingehiillt. Meines Erachtens muss die so relativ niedrige 
Durchschnittstemperatur mit den wenig günstigen Verhältnissen in 
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Tabelle L. 


Es fanden sich bei: 





Aus- Aus- Aus- 
Aus- tragenen ge nen 
getragenen getrage getragenen Kindern 
Kindern | Kindern von | Kindern von | weiblichen 
I. P. M. P. Geschlechtes 
Lanugo+in ...... 4 56 pCt. 45 pCt. 68,8 pCt. 58,8 pCt. 
Comedonen tin... .. . - 44 pCt. 35 pCt. 50 pCt. 85,8 pCt. 
Fingernägel + in. ... . 68 pCt. 65 pCt. 70 pCt. 58 pCt. 
Knorpel+in ...... 80 pCt. 70 pCt. 86,6 pCt. 70 pCt. 
Genitalien+in ..... 76 pCt. 80 pCt. 78,3 pCt. 58,8 pCt. 
Alle diese Zeichen sind + in 6 pCt. 5 pCt. 6,6 pCt. 5,9 pCt. 
Alle diese Zeichen fehlen in 2 pCt. 5 pCt. 0 pCt. 5,9 pCt. 
Lange ......... 49,6 48,9 _ 49,9 49 
(46—55) (48—51) (46—55) (46—52) 
Gewicht. . . ...... $236,8 3010,15 8399,8 8138,5 
(2500—4660) (2500—3600)| (2600 4660) 1004000 
Weite der grossen Fontanelle 1,68 1,7 1,66 . 1,6 
(0,6—3,5) | (0,6—3,5) | (0,9—2,5) (1—2) 
Abstand der kleinen bis 
grossen Fontanelle . . . 10 10,0 10,0 9,76 
(8,5—11) (8,5—10,5) | (8,5—11) (8, 5—11) 
Kopfumfang ....... 34,16 88,9 34,85 83,65 
(32—87) (8234, 5) (82—87) (32—36) 
Querdurchmesser d.Schultern 12,4 12 12,7 12,3 
(11—14,5) (11,5—12,5) | (11—14,5) (11—14) 
Querdurehmesser der Hiiften 9,7 9,6 9,82 9,7 
(8,5-—11) (8,5—10) (9—11) (9—11) 
Brustumfang ...... 31,8 80,7 82,5 81,27 


(27,5—87) | (27,5—82,5) | (29-87) | (28,584) 
Umfang in Schulterhöhe. . 35,8 84,5 86,6 85,4 
(30,5--42) | (80,5—37) (83 —42) (31,5 40) 
Umfang in_Hüfthöhe ©. . 27,7 96,8 28,2 27,56 
(24,0—33) (24—80) (25—88) (24—32) 
Schulterumf.gleich od. grösser 
als der Kopfumfang in . 91,3 pCt. 76,5 pCt. | allen Fällen | 88,2 pCt. 


Gewicht der, Placenta . . 591,6 540,8 619 520,8 
(410—870) | (410—775) | (480—870) | (430—860) 


Entfernung der Symphyse— 
Nabel... 2.2... 4,6 4,55 4,68 4,25 
(3,5—5,5) (3,5—5,5) (4—5,5) (45, 5) 
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Tabelle. 


Es fanden sich bei: 





Kindern unter 





Aus- As cn ohne Kindern von | Kindern von | Kindern von | Kindern von 
getragenen Rücksicht, ob 48—49 cm | 49—50 cm | 50-51 cm | 51 cm und 
Kind ie utes excl. ohne excl. ohne excl. ohne | darüber ohne 
männlichen tr nn d Rücksicht aufjRücksicht auf Rücksicht auf|Riicksicht auf 
Geschlechtes | “48°? | die Tragzeit | die Tragzeit | die Tragzeit | die Tragzeit 
oder nicht 
_ | 
54,6 pCt. | 30,5 pCt. | 42.1 pCt. 47 pCt. 71,4 pt. 73,6 pCt. 
48.4 pCt. 17,4 pCt. 88,3 pCt. 47 pCt. 47,6 pCt. 57,9 pCt. 
75,7 pCt. | 41,6 pCt. | 42,1 pCt. 70,5 pCt. 85,7 pCt. 89,4 pCt, 
84,8 pCt. 54,1 plt. 79 pCt. 88,8 pCt. 85,7 pCt. 89,4 pCt. 
34,5 pCt. 58,4 pCt. 73,6 pCt. 64,7 pCt. 80,9 pCt. 84,2 pct. 
6 pCt. 4,1 pCt. | 10,5 pCt. | 11,7 pCt. 4,8 pCt. | 21 pCt, 
0 pct. 16,6 pCt, 5,2 pCt. 0 pCt. | 0 pCt. 0 pCt. 
49.8 unter 48 48—49 excl. | 49-50 excel. | 50—51 exel, 51 
(47—55) und darunter 
3287,4 2501,4 2927,7 3706 


50a (1710-3050) (2500—3390) (2530. 3600) (2920-4231) (3110 - 1200) 


1,5 1,9 1,75 1,69 1,57 
0,683) (0,6—2,5) 288) (1,2 -2,6) (1—2,5) (0,9--9,95) 
10,25 8,9 9,5 9,7 10 10,6 
(9,5—11) (7—10) (9—10,5) (8,5—10,5) (9—11) (9 - 11) 
34,4 32,3 33,7 33,9 34,3 35,5 
(32,5 - 87) (29—84) (82—85,5) | (32—34,5) | (83—36) | (34—37) 
12,4 11,4 12 12,2 12,6 13,2 
(11—14,5) (10—13) (11—13) (11—13) (11—14) (12—14,5) 
9,7 8,3 9,5 9,6 9,9 10,1 
(8,5—11) (7,5—10) (8,5—10) (9—10) (9—11) (9,5—11) 
32,1 29,1 80,5 31,2 32,5 33,4 
(27,5—37) (24—31) (28—32) (30— 32 52) (31—35) (31 - 37) 
36,1 32,4 34,3 35,5 86,25 37,6 
(30,5 —42) (27—36) (30,5—37) | (33,5—37) (84—39,5) (35—42) 
27,8 24,8 26,7 27,3 27,8 29,3 
(24,5—33) (21—28) | (24,5—28,5) (24 — 30) (26— 32) (27—33) 
93,1 pCt. 60 pCt. 83,3 pCt. | allen Fällen | allen Fällen | allen Fällen 
591,3 501 501,6 555,5 598,4 677 
(410 871) | (350-670) | (410-690) (430775) (420—860) | (560—870) 
4,6 4,6 4,62 4,67 4,64 4,7 
(8,55) (8,5—5,5) (4—5,5) (4—5,5) (8,5—5) (4—5,5) 
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Es fanden sich bei: 


Aus- Aus- Aus- ge fee . 
nen 
getragenen getragenen getragenen Kindern 
Kindern Kindern Yon | Kindern von | weiblichen 
I. P. M. P. Geschlechtes 
Entfernung des Nabels —- 
Proc. xiph. . . 2... 11,9 11,6 12,1 11,9 
(10—14) (10—18) (10,5—14) (10—14) 
Abfall der Nabelschnur. . 8. Tag 8,3 Tag © 7.9 Tag 7,5 Tag 
(6—12) (6—12) (6 —10) (6—10) 
Hamaglobingehalt en 106 pCt. 105 pCt. 106 pCt. 104 pCt. 


(90 180) | (95—120) | (90-130) | (90-120, 


Zahl der rotheA Blutkör- 
perchen. . . 2.2... 5,144,000 5,305,000 5,048,000 5,350,000 
(3,456,000— | (3,940,000— | (3,456,000— | (3,456,000— 
8,800,000) 8,800,000) 6,608,000) 8,800,000) 


Temperatur Morgens . ... 86,52 36,38 36,60 36,47 
(35,63— (35,63— (86,23— (36,06-- 
37,29) 36,87) 37,29) 36,77) 

Temperatur Abends .. . 36,57 36,44 36,65) 36,5 
(35,73— (35,73— (33,97 — (35,97 — 


37,38) 36,92) 37,38) 86,86) 


Das Anfangsgewicht wurde 
erreicht am 10. Tag in . 24,4 pCt. 29,4 pCt. 18 pCt. 35,7 pCt. 


Verbindung stchen, dic wir bei der Gewichtszunahme der Kinder 
„u verzeichnen haben und auf welehe wir noch weiter unten näher 
eingehen werden. Nach den Beobachtungen nämlich, wie sie be- 
sonders von Schütz, Sommer, Lepine und Feiss gemacht 
worden sind, haben diejenigen Neugeborenen, welche eine atypische 
und zu geringe Gewichtszunahme in den ersten Lebenstagen auf- 
weisen, eine relativ niedrige Eigenwärme. Dies ist auch’-leicht be- 
greiflich, denn die Gewichtszunahme ist ja auch ein Ausdruck für 
die mehr oder weniger reichliche Nahrung, welche dem Kinde ge- 
boten wird; und die dem Kinde zugeführten Nährwerthe müssen 
wieder, in Folge der sich mit ihnen abspielenden Oxydationsvor- 
gänge, von Einfluss auf die betreffende Eigenwärme sein, um so 
mehr, da ein Moment, das bei Erwachsenen in dieser Hinsicht eine 
Rolle spielt, beim Neugeborenen fast ganz in Wegfall kommt, 
nämlich die hinlängliche Bewegung der einzelnen Glieder und 
Muskelgruppen. -— Was nun die Gewichtszunahme in den ersten 
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Es fanden sich bei: 


indern unter! ;-. . . 
Aus- Kinder: wate Kindern von | Kindern von | Kindern yon | Kindern von 


getragenen Rücksicht ob 48—49 cm | 49—50 cm | 50—51 cm | 51 cm und 








Kindern ie ausge- exel. ohne exel. ohne excl. ohne |darüber ohne 
männlichen ira n a d Rücksicht auflRücksicht auf Rücksicht auf Rücksicht auf 
Geschlechtes agen 3 die Tragzeit | die Tragzeit | die Tragzeit | die Tragzeit 

oder nicht 
] | 
11,9 11 11,5 12 11,9 12,3 

(10—14) (10—12) (10~—13) -11—18) (10—13,5 (10,5—14) 

8,3 Tag 8,3 Tag 8,6 Tag 7,8 Tag 8,1 Tag 75 Tag 

(6—12) (6—11) (5 — 12) (6—10) (6—10) (s—11) 

107 pCt. 98,7 pCt. 104 pCt. 107 pCt. 104 pCt. 107 pCt. 


(95—130) (60—115) (75 -- 185) (95—120) | (90—115) (95—180) 


5,031,000 5,027,000 9,046,000 5,018,000 5,099,000 5,060,000 
(4,136,000— | (3,416,000— | (3,232,000— | (3,940,000— | (3,456,000— | (4,024,000-- 
6,520,000) 6,648,000) 6,296,000) 6,296,000, 8,800,000, 6,116,000) 


36,54 35,77 86,28 86,57 36,60 86,64 
(35,63 - (33,6— (35,68 — (36,24 --- (36.27 - (36,26— 
37,29) 36,5) 36,8) 86,77. 37,28) 37,06) 
36,6 35,78 36,84 36,6 36,68 36,70 
(35,73— (33,9 — (35,73 — (36,14— (36,26— (36,42- - 
87,38) 36,8) 36,69) 36,96) 37,38) 37,18) 
19,6 pCt. 10 pCt. 11,8 pCt. | 23,5 pCt. | 42,9 pCt. 21 pCt. 


Lehenstagen anlangt, so sehen wir, dass auch in dieser Hinsicht. 
mit Zunahme der Körperlänge auch die Anzahl der Kinder steigt, 
wenigstens in Procenten ausgedrückt, welche am 10. Tag ihr An- 
fangsgewicht erreicht oder schon überschritien haben. Nur bei 
Kindern über 51 cm Länge finden wir in der Tabelle wieder einen 
Rückschritt aufgeführt. Dies kann wohl nur ein zufälliger Befund 
sein, indem bei der geringen Zahl der zur Beobachtung gelangten 
Kinder von dieser Länge, schliesslich schon 1 oder 2 Fälle mehr 
oder weniger eine ziemlich beträchtliche Veränderung bei der Be- 
rechnung ausmachen können. Dagegen stehen unsere Zahlen dieser 
Reihe im Allgemeinen weit hinter denen anderer zurück, indem 
kaum der 3.—4. Theil der Kinder überhaupt am 10. Tag das 
Anfangsgewicht erreicht oder überschritten hat. Welche Momente 
dies bewirken dürfte schwer zu sagen sein. Doch dürfte vor allenı 
dem Umstand eine gewisse Bedeutung zuzuschreiben sein, dass 
unser Schwangernmaterial sich zu einem Theil aus Frauen zusam- 
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mensetzt, die vor ihrem Eintritt in die Anstalt harte und schwere 
Arbeit verrichten mussten, ohne die nöthige Pflege und vor allem 
Kost zu haben, so dass eine grosse Anzahl derselben von vorn- 
herein einen schwächlichen und in der Ernährung zurückgekom- 
menen Eindruck macht. Dadurch, dass bis in die letzte Zeit es 
nicht möglich war, Frauen schon eine längere Zeit vor ihrer Nieder- 
kunft als Hauspfleglinge aufzunehmen, war auch die event. Mög- 
lichkeit genommen, diesen fehlerhaften Ernährungszustand durch 
die Anstaltspflege wieder auszugleichen oder zu bessern. Letzterer 
ist aber entschieden, wie wir oben schon erwähnt haben, von Ein- 
fluss auf die Nahrung, welche die Mütter den Kindern darzubieten 
im Stande sind. Zu diesem Umstand kommt noch hinzu, dass bei 
uns ein möglichst geringer Gebrauch von der künstlichen Nahrung 
gemacht wird, nur in den Fällen, wo dieselbe absolut erforderlich 
zu sein scheint. Dass trotz dieses Regimes die Kinder sich nicht 
schlecht befinden, können wir daraus entnehmen, dass unsere 
Kindermortalität eine sehr geringe ist und die Kinder, soweit sich 
aus gelegentlichen Nachfragen ergiebt, auch nach der Entlassung 
weiter gedeihen. 

Wir kommen nun zu einzelnen Punkten unserer Tabelle, bei 
welchen wir mit Zunahme der Länge der Kinder keine oder 
wenigstens keine deutlich genug ausgesprochene Veränderungen 
finden, von denen wir demnach schon von vorneherein vermuthen 
können, dass sie wohl keinen grösseren Werth zur Beurtheilung 
der Allgemeinentwickelung und mithin auch der Reife der Neuge- 
borenen haben können. 

Zunächst wäre hier die Insertion der Nabelschnur am kind- 
lichen Körper zu erwähnen. Es weist die Entfernung vom Nabel 
bis zur Symphyse in den einzelnen Gruppen kaum nenneswerthe 
Schwankungen auf, wenigstens nicht solche, die sich in praktischer 
Beziehung verwerthen liessen, zumal, wenn man sich selbst über- 
zeugt hat, wie schwer es ist, exact dieses Maass zu nehmen, da 
viele Umstände dasselbe zu beeinflussen vermögen. Ich nenne 
hier nur die mehr oder weniger starke Füllung der Harnblase und 
des Abdomens überhaupt und ferner die Schwankungen, welche 
durch die Respiration gesetzt werden können. Auch bei sicherlich 
viel zu früh geborenen Früchten von 41 und 42 cm Körperlänge 
schwankte die Entfernung innerhalb derselben Grenzen, wie bei 
Kindern von 50 cm Länge und darüber, d. h. zwischen 3,5 und 
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5 cm. Dasselbe gilt auch für die Länge von der Symphyse bis 
zum Processus xiphoid., doch war hier schon deutlicher, wenn 
auch immerhin in noch zu kleinen Differenzen ein Unterschied wahr- 
zunehmen, was auch leicht begreiflich ist, da doch diese Grösse 
sich einigermaassen nach der Gesammtlänge des Kindes wird richten 
müssen. — Auch die Zeit des Abfalls der Nabelschnur wäre hier 
anzuführen; wir konnten keinen Unterschied zwischen den einzelnen 
Abtheilungen constatiren. Im Allgemeinen erfolgte der Abfall 
etwas spät, durchschnittlich etwa am 8. Tag. Was die Behand- 
lung des Schnurrestes, welche, wie oben erwähnt, von Einfinss auf 
diesen Zeitpunkt ist, bei uns anlangt, so ist dieselbe eine voll- 
kommen trockene. Der Rest wird in sterile Gaze eingehüllt und 
mit einer Binde am Abdomen befestigt. Der Verband wird nach 
jedem Bade erneuert. Dass bei diesem Verfahren und trotz des 
etwas späten Abfalltermines die Kinder sich wohl befanden, geht 
daraus hervor, dass wir unter den 100 beobachteten Kindern nur 
ein Mal eine tiefergehende Erkrankung des Nabels beobachten 
konnten, obgleich wir durch die Arbeiten von Eröss angeregt, 
ganz besonders diesem Verhalten unsere Aufmerksamkeit zuwandten. 
Dementsprechend beobachteten wir auch nur in diesem einen Fall 
beim Kinde eine fieberhafte Temperatur von 39°. Das betreffende 
Kind genas übrigens wieder vollkommen. 

Endlich hätten wir hier noch die Resultate unserer Blutunter- 
suchungen im Allgemeinen anzuführen. Es wurde hier unsere 
Vermuthung nicht bestättigt, dass dieselben uns eventuell ein Hülfs- 
mittel zur Lösung unserer Aufgabe an die Hand geben könnten. 
Am ersten noch der Hämaglobingehalt des Blutes. Im Allgemeinen 
fanden wir Zahlen für denselben, welche die bei Erwachsenen ge- 
gefundenen übertreffen, wenn wir auch nicht so hohe Werthe auf- 
weisen können, wie sie Moericke (l. c.) angegeben hat. Nur bei 
den Kindern unter 48 cm Länge fiel der Hämoglobingehalt auf 
unter 100 pCt. herab und auch bei einzelnen der Anamnese und 
dem objectiven Befunde nach sicherlich nicht ausgetragenen Kindern, 
über die wir der geringen Beobachtungszahl wegen keine besondere 
Tabelle angelegt haben, fanden wir ebenfalls Werthe von 70 bis 
95 pCt. — Doch bei den in der Entwickelung etwas weiter vor- 
geschrittenen Neugeborenen, für welche es ganz besonders wünschens- 
werth wäre, sichere Zeichen der Reife anzugeben, liess sich kein, 
oder wenigstens kein beträchtlicher und constanter Unterschied 
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auffinden. Die höchste zur Beobachtung gekommene Zahl des 
Hämoglobingehaltes war 135 pCt. bei einem Kinde von 48 cm 
länge. — 

Die Zahl der rothen Blutkörperchen ist in den einzelnen Fällen 
bedeutenden Schwankungen ausgesetzt, so fanden wir Differenzen 
von 3,232,000—8,800,000, Zahlen, welche auch bei Erwachsenen 
innerhalb physiologischer Grenzen zu Beobachtung kommen. Im 
Allgemeinen beträgt das Mittel für die Kinder etwas über 5 Millionen, 
also etwas mehr, wie bei älteren Personen. Ein typisches dem 
jedesmaligen Entwickelungsgrad der Kinder entsprechendes Ver- 
halten der Anzahl der rothen Formelemente liess sich jedoch eben- 
falls nicht antreffen. —- 

Um nun zu schen, welche Gruppe der der Länge nach zu- 
sammengestellten Kinder rücksichtlich der einzelnen in der Tabelle 
angeführten Daten und Werthe mit den Mittelmaassen der ausge- 
tragenen Kinder übereinstimmt, vergleichen wir die 5 letzten Ab- 
theilungen der Tabelle I mit der zuerst aufgeführten Abtheilung. 
Wir finden, dass die Kinder von 49 cm Länge schon in vielen 
Beziehungen den ausgetragenen Kindern nahe kommen, doch bleiben 
immer noch einige Unterschiede bestehen. Vollkommen erreichen 
jedoch die unter der 1. Abtheilung gestellten Forderungen und an- 
geführten Zahlengrössen Kinder von 50 cm Länge, ja sie über- 
schreiten sogar in fast allen Punkten um ein Geringes diese Mittel- 
werthe ausgetragener Kinder. Dieses Ergebniss stimmt aueh voll- 
kommen mit der für letztere Art von Neugeborenen gefundenen 
Durchsehnittslinge von 49,6 em überein. Gemäss der von uns 
gleich zu Beginn unserer Betrachtung gegebenen Definition der 
Reife, werden wir wohl im Allgemeinen kaum einen Fehler be- 
gehen, wenn wir Kinder von 50 cm Länge als reif ansehen. Doch 
nur in dieser Beziehung kann uns die Länge allein einen Maass- 
stab für die Beurtheilung der Reife eines Kindes abgeben und einen 
grossen Fehler würden wir begehen, wenn wir alle Kinder von 
unter 50 em Länge als nicht reif hinstellen wollten, und cebenso- 
wenig lässt sich ohne Weiteres eine andere niedrigere Zahl als 
(trenze angeben. So ist speciell nicht einzuschen, weshalb, wie 
einzelne Autoren wollen, nur Kinder von über 48 cm Länge zu 
den reifen zu rechnen und alle Kinder unter 48 cm ohne Unter- 
sehied, hinsichtlich ihres Entwickelungsgrades auf das gleiche 
Niveau zu stellen und für unreif anzusehen seien. Wie pervers 
diese Annahme ist, sehen wir schon, wenn wir beifolgende Zu- 
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sammenstellung betrachten, die einzelne unserer Beobachtungen an 
Kindern von unter 48cm Länge aufweist. Cnfr. Tabelle No. II (S. 190). 

Während wir so ohne Weiteres mit Sicherheit die Kinder 
No. I, II, III, IV und V vermöge der ganzen zu Tage tretenden 
Entwickelung als unreif bezeichnen werden, können wir dies nicht 
so ohne Weiteres im Falle No. VI, obgleich das Kind eine ge- 
ringere Länge aufweist, wie das Kind No. V, nämlich nur cine 
solche von 44 cm. Vielmehr dürften wir viel cher geneigt und 
berechtigt sein, auf Grund der vorhandenen Merkmale der Reife und 
nach den Grundsätzen, die wir weiter unten noch genauer präci- 
siren werden, das betreffende Kind seiner Enwickelung nach als 
reif zu betrachten. Wie wenig maassgebend die Länge, speciell 
was die niedrigeren Zahlenwerthe derselben, besonders die unter 
48 cm angelangt, ist, ersehen wir noch deutlicher, wenn wir das 
Kind No. XVII und No. XVII mit einander vergleichen. Das 
erste Kind ist ganz entschieden als unreif, das letztere ebenso 
sicher als reif zu bezeichnen. Das Unzulängliche der für die Reife 
gesteckten Grenze von 48 cm wird weiter klar, wenn wir einen 
Fall jener Gruppe in’s Auge fassen, in welcher die Kinder von 
49 cm Lange aufgeführt sind. Ich gebe hier die wichtigsten 
Daten an: 

Kind Glücki: Geschlecht: w. Länge = 49, Gewicht = 2530 g, 
Kopfumfang = 34, Schulterumfang kleiner als Kopfumfaug, La- 
nugo —, Comedonen -—, Fingernägel —, Knorpel +, Genitalien —, 
Gewicht der Placenta = 510, Hämaglobingehalt des Blutes = 100 pCt., 
Zahl der rothen Blutkörperchen = 3,940,000. Dieses Kind werden 
wir ebenfalls nach den weiter unten noch zu erörternden Prineipien 
nicht zu den reifen zählen können. 

Es ist auch, ohne auf positive Fälle sich zu stützen, schwer 
zu begreifen, warum, wenn unter allen Bedingungen cine Linge 
von 48 cm ein sicheres Kriterium sein soll, cine um 1—2 cm ge- 
ringere Grosse des Kindes allein für sich schon dagegen spricht. 
Haben wir doch oben gesehen, dass mancherlei Umstände, die 
theils von der Mutter, theils von den Kindern selbst abhängen, die 
Länge der letzteren beeinflussen, ohne sonst die Allgemeinentwick- 
lung zu alteriren. Wie leicht kann demnach durch zufälliges Zu- 
sammentreffen aller dieser für das kindliche Längenwachsthum un- 
günstigen Verhältnisse ein Kind eine relativ gerinze Grösse und 
speciell eine solche unter 48 cm aufweisen, ohne dass es sonst 
irgend welche wichtige Zeichen der Unreife zur Schau trägt. Zu 





Name 
und 
Alter 
der 
Mutter. 





VTL. 
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Grosse der Mutter. 
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156 


158 


160 


156 


158,5 
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VIL. 
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40 ja) 2 
b)7 |BI=7. BP = 855. 
FO=1,0. MO = 12,5. 
SBr = 9. 
41 |a) 0,6 Umfang = 29. 
BT=17. BP =8. 
FO=10,5. MO=11,5 
SBr = 8,5. 
.| 48 Ja) 1,25 Umfaug = 81. 
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FO=10. MO = 12. 
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FO=11. MO = 12,5. 
SBr = 9,5. 
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Temperatur und Gew;chts- 


Am 3. 


Verhältnisse. 
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Minim. 
Maxim. 
Mittel: 
Morg. 
Abds. 


Minim. 


Maxim. 


Mittel: 
Morg. 
Abds. 


Minim. 


Maxim. 


Mittel: 
Morg. 
Abds. 

Minim. 

Maxim. 

Mittel: 
Morg. 
Abds. 


Minim. 


Maxim. 


Mittel: 
Morg. 
Abds. 

Minim. 

Maxim. 

Mittel: 
Morg. 
Abds. 


Tage gestorben. Ge- 
am 1. Tage = 1710 g. 


Anfgsgew. 1800 

Abnahme 4 Tage 
= 8,3 pCt. 

Gew. am 10. Tage 
= 17,25 g. 


Anfgsgew. 2120 

Abnahme 2 Tage 
= 6,1 pCt. 

Gew.am 10. Tage 
= 2100 g. 


Anfgsgew. 2140 
Abnahme 2 Tage 
= 7Tpct. - 
Gew.am 10. Tag 

= 2180 g. 


Anfgsgew. 2275 

Abnahme 2 Tage 
= 5,09 pCt. 

Gew. am 10. Tage 
= 2095 g. 


85,2 Anfgsgew. 2500 
36,3 Abnahme 2 Tage 
= 10 pCt. 
35,79 Gew.am 10. Tage 
35,74 = 2420 8. 


35,9 Anfgsgew. 2860 
86,7 Abnahme 2 Tage 
= 5,9 pCt. 
36,22 Gew.am 10. Tage 
86.24 = 2750 g. 


100 ON pms 


34, 
36, 
35, 
34, 
85, 
36, 


no 


85,6 
85,78 
85,0 
36,8 


35,9 
36,01 
35,5 
88,0 


86,5 
86,8 
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Name 
Ei 
und 5 
Alter = 
der I: 
Mutter, 2 r= 
= 2 
= a 
de in 
IX. 154 | L. 
Wenger | 
20 
X } 162 I. 


Salzmann 
DA 


xl, 
Bernhard 
20 





XU. 
Gasser 
19 


Xu, 155 | 1. 
Scheidegg 
21 


= 


Rochel 
23 


XV. 
Solbberg 
23 


XVI. 
Bürki 
44 


XVI. 
Wyss 
30 





145,5| IX. 


146 | HI. 


| En 
| | © 
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| a3 = 
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ee 

So Ly 
1 nm 
a En 
c 
by = 
o | -, 
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FE | 
18. 2.) — 

| 

| 

F 

| 
19. 1. — 


22. 


27. 


Conceptionstermin. 


Feit der 
l. Kinds- 
bewe- 
gungen. 


Dauer der Gravidität, be- 


rechnet nach a) d. letzten 
Regel. b) Coneeptions- 


termin. 


a a) 272 
Tage 


— & | 
Ft 3) 
un | Pe | 
= = 
|S lee 8 
fe a i a Kopfmansse, 
=| 3 13° 7 
else tsecd 
=| 5 le 2 8 
58285 
Ela |S He 
nd jr 
lw. 47 la) 1,8 | _ Umfang = 32. 
b) 9 BT=7.BP=J%, 
FO=10,5, MO=12,5, 
SBr = 9,5. 
w.| 47 Ja) 1,5 Umfang = 32. 
| b) 9 |BT=75.Bp=85. 
FO=11, MO= 132,5. 
| SBr = 9.5. 
lw,| 47 — Umfang = 31,5. 
| BT = 7,5. BP =8,5. 
| FO=11. MO = 12,9. 
| | SBr = 9. 
w.| 47 la) 1,8 | Umfang = 34. 
b) 9 


| BT =, BF =). 
'FO=11,5. MO = 18. 
| Ser = 9, 
| 
im.) 47.4/a) 1,25) Umfang = 54. © 
| = |b) 10 | BT = 8. BP = 9,5. 
| FO =12. MO=IB. 
| opr = 10, 


m.| 47,5la) 2 Umfang = 33,5. 
b) 8,5 | BT =7. BP = 9. 
FO=11,5. MO = 13. 
SBr = 10. 


w.|47.5'a) 1,7551 Umfang = 32,5. 
b) 9,5 | BT = 7,5. BP=85. 
FO =11,5. MO = 13. 
SBr = 9,5. 


BT = 8. BP = 9. 


w.| 46 ja) 1,9 Umfang = 8 
'b) 9,5 | BT = 7,5. BP 
| rO= 
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b) 10 
Schulterumf. 
= 1:1,0. 


a) 11 
b) 9 





Bus e 
is 
ate Umfang: 
uns | a) der Brust, 
92 | b) in Schulter- 
© 
3 F c) in Hüft- 
5 " 
co hohe. 
Sg 
In 


a) 12,5} a)30. b) 35. 
c) 28. Kopf-: 







Abfall der Nabelschnur, 






Gewicht der Placenta. 


5 E 
.| 8 sr 
SS) 5| B35 
38.0131 
SIS lz held 
+/+! 0 /+/ 01680} 7. 
Tag 


0| 0] 0 |+/+/470) 10. 
Tag 


0] 01+] 0/+}— 


a) 12,5|a) 31. b) 35. |-+] 0 |+/+/4/570) 7. 


b) 10 
Schulterumf. 
= 1: 1,02. 


a) 13 


Schulterumf. 
= 1: 1,5. 


a) 11,5) a) — b) 81. 


Schulterumf. 
= 1:0,9. 





Schulterumf. 
= 1:0,9. 


a) 13 
b) 9,5lc) 27. Kopf- 
Schulterumf. 
= 1:1,05. 


a) 12 |a) 80. db) 34. 
c) 25. Kopf-: 


b) 9 
Sehulterumf. 
= 1: 1,06. 


c) 28. Kopf-: 


b) 851c) 25. Kopf-: 


a) 11,5] a) 28. b) 81,5. 
b) 8,5ic) 28. Kopf-: 


a) 31. b) 86. |+/+/+/+/+/410) 8. 


Tag 


a) 80,5. b) 36. ++] 0 |+-H1570| 10. 
b) 9,5le) 26. Kopf-: 


Tag 


0/0/0!0|-+1470| 8. 
Tag 


0/0/0!0|01570| 6. 
Tag 


Tag 


0/0|0|-+!+1520| 6. 
Tag 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 1. 


Insertion d. Nabelschnur: 
b) Symphyse—Proc.xiph. 


a) Symphyse—Nabel, 


Blut- 


beschaffen- 


heit. 


rothe Blutk. 


100 pCt. 
Hmglb. 
4,648,000 


rothe Blutk. 


110 pCt. 
Hmglb. 
5,216,000 


rothe Blutk. 


100 pCt. 
Hmglb. 
4,336,000 


rothe Blutk. 


100 pCt. 
Hmglb. 
5,928,000 
rothe Blutk. 


100 pCt. 
Hmglb. 
8,656,000 


rothe Blutk. 


90 pCt. 
Hmglb. 
4,144,000 
rothe Blutk. 


110 pCt. 
Hmglb. 
4,416,000 
rothe Blutk. 


100 pCt. 
Hmglb. 
6,608,000 
rothe Blutk. 






Temperatur und Gewichts- 


Minim. 
Maxim. 
Mittel: 
Morg. 
Abds. 
Minim. 
Maxim. 
Mittel: 
Morg. 
Abds. 


Verhaltnisse. 


35,4 
36,3 


85,8 
86,0 
35,1 
86,8 


85,7 
86,3 


Anfgsgew. 3050 


Anfgsgew. 2470 

Abnahme 2 Tage 
= 6,8 pCt. 

Gew.am 10. Tage 
= 2575 g. 


Kind starb am 2. Tage p. p. 
Anfangsgewicht = 2440. 


Minim. 
Maxim. 
Mittel: 
Morg. 
Abds. 
Minim. 
Maxim. 
Mittel: 
Morg. 
Abds. 
Minim. 
Maxim. 
Mittel: 
Morg. 
Abds. 
Minim. 
Maxim. 
Mitfel : 
Morg. 
Abds. 
Minim. 
Maxim. 
Mittel: 
Mo 
Abds. 


13 


35,0 
37,0 


36,37 
36,25 
36,0 
36,8 
36,25 
86,29 
35,8 
86,7 
86,2 
36,2 
35,2 
37,2 
36,8 
36,2 


36,2 
36,8 


. 36,37 


86,48 


Anfgsgew. 3120 

Abnahme 2 Tage 
= 8,9 pCt. 

Gew.am 10. Tage 
= 8050 g. 


Antgsgew. 2980 

Abnahme 3 Tage 
= 6,7 pCt. 

Gew.am 10. Tage 
= 2990 g. 


Anfgsgew. 3590 

Abnahme 4 Tage 
= 12,7 pCt. 

Gew.am 10. Tage 
= 2445 g. 


Anfgsgew. 2540 

Abnahme 2 Tage 
= 10,6 pCt. 

Gew. am 10. Tage 
= 2420 g. 


Anfgsgew. 2960 
Abnahme 4 Tage 


Anfgsgew. 2820. 


Name 
und 
Alter 
der 
"Mutter. 





AVIL. 


Wanzen- 


ried 
35 


XIX 


Bichsel 


43 
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— | FV. 46.) — | — — Im.) 46 ja) 25 | Umfang = 31,6. 
b) 7,5 |BT=75.BP=95. 
|FO=10.M0=11,5. 
SBr = 8,5. 
154 | vm.|4. 5./5. 8 | — _ a) 273 |m.| 47 la) 1,8 | Umfang = 82,5. 
Tage | b) 9,5 |BT =8. BP = 9.5. 
| | FO = 11. MO— 19,5. 
| SBr = 9,5. 


diesen für die Länge des Kindes ungünstigen Verhältnissen wären 
so z. B. zu zählen, junges Alter, kleine Figur, erste Geburt, un- 
günstige äussere Lebensverhältnisse der Mutter und weibliches Ge- 
schlecht des Kindes, alles Factoren, welche bei No. XII, XVI und 
XVII in Tabelle No. 1] zum grossen Theil angetroffen werden, so 
dass sich daraus auch hauptsächlich die relativ geringe Grösse der 
Kinder bei ziemlich weit vorgeschrittener Entwickelung derselben 
erklären lässt. 

Wohl aus denselben Gründen, wie sie oben angeführt wurden, 
dürfte es nicht angezeigt sein, ein bestimmtes Körpergewicht an 
und für sich allein als untersten Grenzwerth für die Reifebestim- 
mung der Neugeborenen hinzustellen. Soll doch, wie Issmer (I. c.) 
an einem grösseren Material nachgewiesen hat, das Gewicht eine 
4 mal geringere Constanz besitzen, als die Länge. Wenn also 
letztere für die Erledigung unserer Frage allein nicht maassgebend 
sein kann, so kann es noch weniger ersteres. Wir sahen auch in 
unseren einzelnen nach der Länge der Kinder zusammengestellten 
Tabellen bedeutende Schwankungen rücksichtlich des Gewichtes 
vorkommen, wenn sie auch nicht so gross sind, wie die von Issmer 
gefundenen, der als niedrigstes Gewicht bei einem 48 cm langen 
und deshalb von ihm als reif angesehenen Mädchen 1170 g fand. 
— Unseres Erachtens darf weder die Länge noch das Gewicht 
allein für sich betrachtet werden und im Speciellen lassen sich 
keine bestimmten Zahlenwerthe für diese oder jene Grösse angeben, 


Frank, Ueber den Werth der einzelnen Reifezeichen der Neugeborenen. 195 










| Se . ae ni 
38 ae) 
= 3|3 1357 
© ö | k Pat 
SH Umfang: = € 1823 
e | "un BE Pa 
sng | a) der Brust, 5 3| 2 | ate Blut- ae 
&~ | b) in Schulter- 50 | = hee | Temperatur- und Gewichts- 
© A = 3 . | 4% |“ 22 beschaffen- a, 
8 r hohe, i alS| u | MES heit Verhältnisse. 
e o © Ir i Pr Fe te 
58 c) in Hüft- [21814181 = Ss |28*8 ei 
= = 24 a|_ 1325: 
23 höhe. 212 FIIR eos 
© © 2 | 27 | 
38 IH SEIE »|S | 22a] 
& — 2 ‚oO & =< —_ | | 





a) 24. b) 27. a) 5 60 pCt. Kind starb am 3. Tage. An- 
b) 8 Ic) 21. Kopf-: b) 10 Hmglb. fangsgewicht = 1900 g. 
Schulterumf. ‚600, 
= 1:0,8. rothe Blutk. 
a) 12 | a) 30. b) 35. 11.|a) 5 110 pCt. — Anfgsgew. 2870. 
b) 9,5} c) 25. Kopf-: Tag|b) 11,5 Hmglb. 
Schulterumf. 6,520,000 
= 1: 1,07. rothe Blutk. 


sondern wir müssen beide zugleich in Rechnung ziehen und sehen 
in welchem Verhältniss dieselben zu einander stehen, dann erst 
können wir dieselben bei der Abgabe unseres Urtheils als Stütze 
verwerthen. Wenn wir beide Punkte einander entsprechend ent- 
wickelt vorfinden und sonstige Anzeichen noch dafür sprechen, 
dann können wir auch bei event. zu geringen absoluten Werthen 
der Körpergrösse und des Körpergewichtes uns viel leichter dazu 
verstehen, das betreffende Kind als reif anzusehen, als wenn wir 
z. B. zwar eine hinreichende Körperlänge, aber ein geringes Ge- 
wicht vorfinden. Zwei unserer Beobachtungen werden dies uns 
klar machen: So wurde das Kind Glücki (nähere Daten cnfr. oben) 
von 49 cm Länge und 2530 g Gewicht auch mit auf Grund dieses 
Befundes, dass Länge und Gewicht nicht mit einander correspon- 
diren, als unreif angesehen. Die Kinder No. VI und VII der 
Tabelle II, werden wir, wenn sie auch absolut weniger wogen, 
nämlich 2275 und 2500 g, mit gleichzeitiger Berücksichtigung ihrer 
kleineren Länge, als entschieden weiter in der Entwickelung vor- 
schritten erklären. Das Gleiche, was wir in Betreff der Länge und 
des Gewichtes eben besprochen haben, gilt auch vom Kopfumfang; 
auch er ist nicht im Stande, allein für sich für oder gegen die 
Reife eines Kindes zu sprechen. Derselbe schwankte bei den aus- 
getragenen Kindern zwischen 32 und 37 cm. Wir konnten keine 
Beobachtung machen, die gegen die von Witzinger und H. Bulen 
(Dissertation, Bern 1878) an einem grösseren Material gewonnene 
18° 
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Erfahrung spricht, dass im Allgemeinen Kinder von einem Kopf- 
umfang unter 32 cm nicht als reif zu bezeichnen sind. Damit ist 
jedoch noch nicht gesagt, das ein Kopfumfang von über 32 cm 
ein sicheres Reifckriterium ist. So sehen wir z. B. bei dem oben 
angeführten Falle ,Gliicki*, welches Kind wir als nicht reif be- 
trachten zu müssen glaubten, einen Kopfumfang von 34 cm. 

Was die andern angeführten Reifezeichen, wie das Vorkommen 
von Lanugo und Comedonen, die Beschaffenheit der Fingernägel, 
der Ohrknorpel und der Genitalien anlangt, so ist denselben auch 
kein grosser entscheidender Werth zuzusprechen, sie sind nur als 
eventuell unterstützende Momente anzusehen. Einmal finden wir 
sie nicht alle zugleich bei reifen Kindern vertreten, im Gegentheil, 
sie wurden bei den ausgetragenen Kindern nur in 6 pCt. der Fälle 
alle zusammen vorgefunden. Ferner wurden. sie in einem Falle 
alle vermisst, obwohl das Kind als weit in der Entwickelung vor- 
geschritten, anzusehen war,. wie man aus folgenden Daten ersehen 
kand: Kind Buhlmann: Dauer der Gravidität 298 Tage, Länge= 48. 
Gewicht 3010, Kopfumfang = 33 cm, Schulterumfang grösser als 
der Kopfumfang, Placenta = 520, Hämaglobingehalt des Blutes = 
115 pCt. Zahl der rothen Blutkörperchen — 5,352,000. 

Endlich finden wir diese Zeichen auch bei Kindern, die sicher- 
lich ihrer Entwickelung nach weit hinter den reifen zurückstehen. 
Am wenigsten häufig fand sich bei den ausgetragenen Kindern 
das auf die Comedonen Bezug nehmende Kriterium vertreten; am 
häufigsten erwies sich noch die Beschaffenheit der Genitalien und 
der Knorpel als der Norm entsprechend. 

Entschieden eine günstigere Beurtheilung verdient ein anderes 
von uns bei fast allen ausgetragenen Kindern beobachtetes Kriterium, 
nämlich das Ueberwiegen des Schulterumfanges über den horizon- 
talen Kopfumfang. Den eventuellen Werth desselben haben wir 
oben schon kurz berührt. Bei Kindern, die wir mit Bezugnahme 
auf ihre Gesammtentwickelung als unreif ansehen mussten, haben 
wir es nie finden können. Bei den unter der Rubrik der ausge- 
tragenen Kindern angeführten Fällen, wo dieses Zeichen nicht zu- 
traf, 4 an der Zahl, steht wohl bei zweien die Allgemeinentwicke- 
lung weiter zurück, in den 2 anderen Fällen ist jedoch das Kind 
wohl als reif anzusehen. Dieses Zeichen kann demnach auch nicht 
den Anspruch machen, ein sicheres Kriterium hinsichtlich der uns 
beschäftigenden Frage zu sein. Aber immerhin besitzt es doch eine 
höhere Constanz, als das Verhalten von Lanugo und Comedonen 
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und ist deshalb auch ausschlaggebender. Man wird es, wie über- 
haupt fast alle angeführten Symptome, vorzüglich in dem Sinne zu 
verwerthen haben, dass in dem Falle, wo es vorhanden ist, es als 
eine grosse Stütze und eventuell maassgebendes Moment für unser 
Urtheil über die Reife des betreffendes Kindes angesehen werden 
kann. Hüten muss man sich nur, daraus die Consequenz zu ziehen, 
dass Neugeborene, bei denen es nicht zutrifft, von vorne herein 
als in der Entwickelung weiter zurückgeblieben zu halten seien. 
— Man thut überhaupt gut, wenn man bei der Entscheidung, ob 
ein Kind reif ist, oder nicht, so zu sagen mehr einen positiven 
Standpunkt einnimmt. Man wird mehr danach sich richten müssen, 
ob bestimmte Zeichen und Anhaltspunkte für die Reife vorhanden 
sind, weniger zweckmässig dürfte es sein, seine Meinung mit Rück- 
sicht auf den Umstand abzugeben, dass dieses oder jenes Zeichen 
fehlt, oder dieser oder jener Mittelwerth nicht erreicht ist. — Die 
von uns sonst noch in den Tabellen angeführten Zahlengrössen, 
wie z. B. Querdurchmesser von Schultern und Hüften, Schulter-, 
Brust- und Hüftumfang etc. haben keinen grösseren Werth für die 
Bestimmung der Reife, sie wurden nur der Vollständigkeit halber 
angeführt, um möglichst genau die Charakteristika der reifen Kinder 
im Allgemeinen aufzustellen. 

Ferner dürfte auch das Gewicht der Placenta kaum unseren 
Zwecken dienlich sein, wenn wir auch oben deutlich eine Zunahme 
desselben mit der Allgemeinentwickelung des Kindes constatiren 
konnten. Doch wenn diese Grösse für uns von Werth sein ‘sollte, 
so müsste sie viel feinere Nuancirungen aufweisen und düfte nicht 
innerhalb so weiter Grenzen schwanken, wie wir es bei unseren 
Fällen beobachtet haben (410—870 g, bei den ausgetragenen 
Kindern). 

Die Körpertemperatur der Kinder giebt uns nur selten einen 
wichtigen Maassstab für unser Urtheil ab. Nur wenn wir bei im 
Allgemeinen gesunden Kindern abnorm niedrige Temperaturen von 
33—35° längere Zeit hindurch beobachten, werden wir in der Ab- 
gabe einer definitiven Meinung vorsichtig sein; in etwa zweifelhaften 
Fällen kann dann diese Beobachtung Aussschlag gebend sein. — 
Hie und da wurden von uns auch bei ganz gut entwickelten 
Kindern ohne nachweisbare Ursache einzelne Temperaturen von 
etwas unter 36° beobachte. Ueber den Werth der Blutunter- 
suchung und den der Bestimmung der Nabelschnurinsertion am 
kindlichen Körper zum Zwecke der Reifebestimmung haben wir 
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uns oben schon gedussert. Die durch ‘dieselben erlangten Zahlen 
haben keinen diagnostischen Werth, sondern sind nur insofern von 
Interesse, als wir in ihnen allgemeine Mittelwerthe für ausgetragene 
resp. reife Kinder gefunden haben, die jedoch nach oben und nach 
unten hin überschritten werden können. Das Gleiche gilt auch für 
die Weite der grossen Fontanelle. Wir finden für dieselbe Werthe, 
die in einzelnen Fällen absolut nicht in Correlation mit der Ge- 
sammtentwickelung der Kinder zu setzen sind, oft wurden gleiche 
Werthe bei Kindern beobachtet, die in ihrer Allgemeinconstitution 
grosse Verschiedenheiten aufwiesen. Wir müssen uns demnach voll- 
kommen der Meinung Fehling’s anschliesen, dass die Grösse der 
grossen Fontanelle zur Erledigung der uns beschäftigenden Frage 
nicht heranzuziehen sei. 

Wir kommen jetzt dazu, noch einen kurzen Vergleich zwischen 
der 2. und 3., sowie der 3. und 4. Reihe unserer Tabelle I anzu- 
stellen, welche nach der Anzahl der Geburten, die die betreffende 
Mutter durchgemacht hat und nach dem Geschlecht der Kinder 
unterschieden sind. Es kommt in diesen Reihen zum Ausdruck, 
was man schon von vornherein vermuthen konnte, dass man ein- 
mal bei Kindern, die von Primiparen abstammen und ferner bei 
Kindern weiblichen Geschlechtes bei der Bestimmung der Reife 
nicht erwarten darf, in demselben Umfang die wichtigsten Reife- 
kriterien und Durchschnittswerthe anzutreffen, wie bei Kindern von 
Multiparen und bei Knaben. Man wird, wie sich aus der Tabelle 
ergiebt, so vor allem niedrigere Werthe für die Länge, das Ge- 
wicht und den Kopfumfang finden. Besonders besteht nach unseren 
Beobachtungen eine ziemliche Differenz im Gewicht, indem wir bei 
Kindern von Erst- und Mehrgebärenden einen Unterschied von 
289 g zu Gunsten letzterer und zu Gunsten der Knaben eine 
Differenz von fast 150 g nachweisen konnten; auch der Kopfum- 
fang weist Differenzen von 0,5 cm und darüber in dem von uns 
eben angegebenen Sinne auf. 

Das normale Verhalten von Lanugo und Comedonen, die nor- 
male Beschaffenheit des Knorpels, der Fingernägel und der Geni- 
talien, das oben erwähnte Verhältniss des Kopfumfanges zum 
Schulterumfang ist ebenfalls im Allgemeinen bei den schon in jenen 
anderen Beziehungen begünstigten Abtheilungen in einem höheren 
Procentsatz zu beobachten. Wir werden also in allen und be- 
sonders in den rücksichtlich der Reifebestimmung zweifelhaften 
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Fällen uns auch noch nach der Anzahl der vorausgegangenen Ge- 
burten und dem Geschlecht des Kindes zu richten haben. 

Ich möchte noch kurz darauf hinweisen, dass auch bei unseren 
Beobachtungen uns Fälle begegneten, in denen das Kind nach den 
Angaben der Mutter ausgetragen war, ohne jedoch den Entwicke- 
lungsgrad zu erreichen, dass man dasselbe nach den eben be- 
sprochenen Ansichten als reif hätte bezeichnen können. Umge- 
kehrt wurden Kinder nach der Berechnung der Mütter zufrihzeitig ge- 
boren und zeigten doch die Symptome reifer Neugeborener. Im 
Ganzen wurden 4 solcher Fälle gefunden. Also ein Beweis für 
die gleich anfangs gestellte Forderung, im einzelnen Falle zwischen 
ausgetragen und reif einen Unterschied zu machen. 


Zum Schlusse sei es gestattet, kurz das Resultat unserer Beob- 
achtungen zusammenzufassen: 

1. Es giebt kein Zeichen, dessen Vorhandensein allein für 
sich berechtigte, ein Neugeborenes für reif zu erklären. 

2. Es sind bei der Beurtheilung der Reife alle oben er- 
wähnten Kriterien und der Allgemeineindruck gleichzeitig in’s Auge 
zu fassen. 

3. Jeder Fall ist für sich zu betrachten und genau zu indi- 
vidualisiren. 

4. Am ersten ist dabei auf die Länge und das Gewicht Rück- 
sicht zu nehmen, jedoch nicht allein auf ihre absoluten Werthe, 
sondern vor allem auch auf das Verhältniss beider zu einander. 

5. Dann ist von Wichtigkeit, das Verhältniss des Kopf- 
umfanges zum Schulterumfang. In Fällen, in welchen wir den 
Schulterumfang grösser finden als den horizontalen Kopfumfang, 
werden wir nur selten einen Fehler begehen, wenn wir das Kind 
für reif erklären. 

6. Demnächst ist noch der Kopfumfang und zwar der hori- 
zontale für sich allein zu berücksichtigen, jedoch nur soweit, als 
man der allgemeinen Erfahrung gemäss sagen kann, dass ein Kopf- 
umfang unter 32 cm kaum einem reifen Kinde zukommt. Werthe 
über 32 cm können sich sowohl bei reifen, als auch bei unreifen 
Kindern vorfinden. 

7. Die Eigenwärme der Kinder kann nur unter bestimmten 
Verhältnissen von Wichtigkeit sein, indem eine geringe Höhe der- 
selben speciell Temperaturen von 32 und 34° uns in zweifelhaften 
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Fällen eventuell abhalten werden, ein Kind als reif zu betrachten, 
vorausgesetzt, dass es gesund ist und nicht tief asphyktisch war. 

8. Das Vorhandensein von Lanugo und Comedonen, die Be- 
schaffenheit der Knorpel, der Fingernägel und der Genitalien giebt 
uns eine nur wenig zuverlässige Richtschnur an die Hand. Sie 
dürfen erst in letzter Linie als eventuelle Stütze unserer schon 
aus anderen Momenten gewonnenen Ansicht herangezogen werden. 

9. Ganz ohne Werth sind Angaben über die Nabelschnur- 
insertion, Abfall der Nabelschnur, Gewicht der Placenta, Beschaffen- 
heit des Blutes, sowie die Maasse der grossen Fontanelle. 

10. Man achte bei der Beurtheilung der Reife eines Kindes 
auch auf das Geschlecht desselben und auf die Anzahl der vor- 
ausgegangenen Geburten der Mutter. 

11. Man thut bei der Abgabe seines Urtheiles besser, einen 
mehr positiven Standpunkt einzunehmen, d. h. seine Meinung mehr 
nach den vorhandenen Eigenschaften zu richten, als sie durch 
eventuelles Fehlen dieses oder jenes Symptomes beeinflussen zu 
lassen. 

12. Es wird Fälle geben, in welchen es schwer ist, einen Ent- 
scheid zu treffen, in denen man nicht mit Sicherheit ein Urtheil 
über den Reifezustand abgeben kann, was leicht begreiflich ist, da 
die Entwickelung allmälig fortschreitet und deshalb Uebergangs- 
formen zur Beobachtung kommen müssen. 

13. Man hüte sich im einzelnen Fall die Begriffe „reif“ und 
„ausgetragen“ einander gleich zu setzen. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Universitätsklinik, sowie 
aus dem bakteriologischen Institut in Bern. 


Bakteriologische Untersuchungen des weiblichen 
Genitalsecretes in Graviditate und im Puerperium. 


(Ein Beitrag zur rationellen Prophylaxe des 
Puerperalfiebers.) 


Von 
Dr. Max Walthard, 


Privatdocent und I. Assistenzarzt der Klinik. 
(Mit 1 Abbildung im Text und 4 Abbildungen auf Tafel VI u. VII.) 


Einleitung. 


Jeder Forscher, jeder Praktiker, überhaupt jeder wissenschaft- 
lich gebildete Arzt ist heutzutage von der Nothwendigkeit pein- 
lichster subjectiver Antisepsis für die innere Untersuchung bei jeder 
Geburt überzeugt. Während so über die subjective Desinfection 
nur eine Ansicht herrscht, gehen die Urtheile der Autoren über 
den Werth der Scheidenausspiilungen noch diametral auseinander. 
Die Einen halten prophylactische Scheidenausspülungen für unnütz, 
sogar schädlich; die Andern verlangen ausser einer prophylactischen 
Desinfection der Scheide auch eine Desinfection des Cervicalkanals. 
In der Mitte steht Döderlein!), welcher aus chemischen, sowie 
makroskopischen und mikroskopischen Merkmalen das Scheiden- 
secret in ,Normales* und „Pathologisches® theilt und consequenter 
Weise die Desinfection der Scheide auch bei normalen Geburten 
für die Frauen mit pathologischem Secret verlangt. Auch nur aus 


1) Döderlein, Das Scheidensecret und seine Bedeutung für das Puer- 
peralfieber. Leipzig. Fduart Besold. 
Arch. f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 2. 14 
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pathologischem Secret gelang es ihm den Haupterreger des Puer- 
peralfiebers, den Streptococcus pyogenes zu isoliren. 

Es ist eine unbestreitbare Thatsache, dass der Streptococcus 
pyogenes den Haupterreger der Wochenbettserkrankungen von der 
Endometritis post partum bis zur Septikämie darstellt; vereinzelt 
sind Staphylokokken, Gonokokken und neuerdings auch Bacterium 
coli com. als Erreger puerperaler Processe gefunden worden. Dem- 
nach stützen sich auch die Anhänger der prophylactischen Scheiden- 
desinfection auf diese Bakterienbefunde im Genitalkanal nicht 
touchirter Gravidae. — Auch hierin gehen die Ansichten der 
Autoren auseinander. — Entgegen Streptokokkenbefunden im Secret 
nicht touchirter Gravidae von Döderlein'), Burguburu?), Wil- 
liams®), und Burkhard‘) veröffentlicht Krönig°) bakteriologische 
Untersuchungen aus der Leipziger Gebäranstalt, welche den Ver- 
fasser zum Schlusse führen: „Die Vagina jeder nicht touchirten 
Schwangern ist aseptisch.“ 

Allein auch die Streptokkenbefunde mit positivem Resultat 
können die Gegner der Scheidendesinfection nicht von einer Ge- 
fährlichkeit des Vaginalsecretes bezüglich Puerperalfieber überzeugen. 
— Alle Vaginalstreptokokken, welche auf ihre Virulenz geprüft 
wurden, erwiesen sich als harmlos; niemals konnte am Kaninchen- 
ohr der nämliche Process hervorgerufen werden, wie durch subeu- 
tane Eiterinjection oder Lochieninjectionen fiebernder Puerperae. 
— Es fehlte den Vaginalstreptokokken an der gefahrbringenden 
Eigenschaft — der Virulenz. 

Weitere Stützen gegen die Vaginaldesinfection boten sich in 
den vorzüglichen Resultaten, welche jeweilen von Leopold aus 
der Dresdener geburtshülflichen Anstalt, sowie von Mermann aus 
dem Mannheimer Wöchnerinnenasyl veröffentlicht werden. 

Es berichtet Mermann®) über 1200 Geburten ohne jegliche 
Vaginaldesinfection mit einer der Anstalt zuzuschreibenden Morbi- 
dität von 5—7 pCt.; einer Mortalität von 0 pCt. — Leopold und 
Goldberg”) geben einen statistischen Bericht über 1489 Geburten 


1) a. a0. 

2) Archiv f. experim. Pathologie u. Pharmakologie, Bd. XXX, S. 463. 

3) Amer. journ. ‘of the med. sciences, 1893, Juli. 

4) Archiv f. Gynäkol., Bd. LXV, H. 1. 

5) Centralbl. f. Gynäkol., No. 1, 1894. 

6) Centralbl. f. Gynäk., 1894, S. 792. 

7) Zur Verhütung des Kindbettfiebers. Deutsche medicin. Wochenschr., 
1892, S. 275. 
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aus dem Jahre 1891. Die Scheide wurde nur in allen unregel- 
mässigen und operativen Fällen desinficirt. Es ergab sich eine 
Infeetionsmorbidität von 8,34 pCt., eine Infectionsmortalität von 
0,4 ptt. 

Von Ferruta') (Florenz) wird eine Statistik von 800 Geburten 
veröffentlicht mit einer Infectionsmorbidität von 4 pCt., einer In- 
fectionsmortalität von 0,5 pCt. 

Allein auch für die vaginale Desinfection sprechen klinische 
Thatsachen. 

Steffeck?) fand ohne prophylactische Desinfection (139 Fällle) 
eine Morbidität von 19,4 pCt., mit prophylactischer Desinfection 
(439 Fälle) eine Morbidität von 6,5 pCt. 

Ahlfeld?) zeigte sogar, dass Geburten mit eitrigem Vaginal- 
secret und Scheidenspülung besser verlaufen (61,8 pCt. fieberlose 
Wochenbetten) als Geburten mit sogenanntem normalen Secret ohne 
Vaginalspülung (58,7 pCt. fieberlose Wochenbetten). 

Aehnliche Unterschiede zu Ungunsten des normalen Secretes 
findet Krönig*) sogar bei innerlich nicht touchirten Frauen ohne 
Vaginalspülung. | 

Von 103 Schwangeren hatten 59 pathologisches, 44 normales 
Scheidensecret. Sämmtliche Geburten verliefen spontan ohne Vagi- 
naldesinfection, ohne innere Untersuchung. 

Von den 59 mit pathologischem Secret erkrankten im Wochen- 
beit 30,5 pCt. Von den 44 mit normalem Secret erkrankten 
45,3 pCt. Zusammen eine Gesammtmorbiditaét von 38 pro 103 Ce- 
burten. 

Nach Ahlfeld®) trat bei 100 Kreissenden, die ohne innere 
Untersuchung und ohne Ausspülung spontan geboren hatten, 39 mal 
Fieber im Wochenbett auf. -- 

Diesen Angaben, welche auch für nicht Untersuchte die (ie- 
fährlichkeit des Vaginalsecretes darthun sollen, stellt Leopold 
eine Statistik gegenüber von 1382 Normalgeburten ohne Vaginal- 
spülung und ohne innere Untersuchung, iit einer Infectionsmorbi- 
dität von 0,65 pCt., einer Infectionsmortalität von 0,07 pCt. - - 


1) Risultati osttenuti nell’ assistenza ostetrica di 800 parti. Academia 
medico-fisica Fiorentina 1892. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol., Bd. XX, S. 339. 
3) Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol., Bd. XVIII, S. 466. 
4) aw a. U. 
5) a. a. O 
14* 
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Diese enormen Difierenzen in der Angabe der Morbidität will 
Ahlfeld!) dadurch erklären, dass seine Temperaturen von Aerzten 
constatirt wurden, während die Temperaturen der Anstalten 
Leopold’s und Mermann’s von Hebammen abgenommen werden. 

Was die Gefährlichkeit der Infectionen anbelangt, welche ohne 
innere Untersuchung zu Stande kommen, gehen die Ansichten der 
Autoren im Allgemeinen dahin, dass dieselben einen weit mildern 
Charakter tragen, als die Infection durch innere Eingriffe. Einige 
halten diese Infeetionen nur durch Gonorrhoe bedingt. Leopold?) 
führt einen derartigen Fall an. Eine Gravida trat ohne die ge- 
ringsten Erscheinungen von Gonorrhoe in die Anstalt ein. Die 
Geburt verlief spontan ohne innere Untersuchung, ohne Vaginal- 
spülung. Im Wochenbett erkrankte Patientin. Leopold führt. die 
Erkrankung auf eine latente Gonorrhoe zurück. An der puerperalen 
Cervix befand sich ein Belag, in dem mikroskopisch gonokokken- 
ähnliche Mikroorganismen gefunden wurden (über Züchtungsver- 
suche wird nichts berichtet). Wenn aber Gonokokken in Graviditate 
ohne Erscheinungen des Fluor albus sich im Vaginalsccret aufhalten 
können, so dürfte man auch für andere Mikroorganismen das 
nämliche Verhalten annehmen. 

Mögen die Erreger der puerperalen Erkrankung mildern 
Charakters meistens Gonokokken und Staphylokokken sein, so 
sind doch auch Streptokokken bei geringen Temperatursteigerungen 
in puerperio, welche sogar in die Grenzen des „Normalen“ 
gerechnet werden dürfen, nachgewiesen worden. Andererseits sind 
durch Vermeiden jeder Ausseninfeetion intra partum puerperale 
Todesfälle nicht völlig ausgeblieben, ein klinisches Factum, welches 
mit der Annahme: „Die Vagina jeder gesunden Schwangeren ist 
aseptisch“ nicht in Einklang gebracht werden kann. 

Dieser Zwiespalt der Meinungen hat mich veranlasst, die bakte- 
riologischen Verhältnisse des weiblichen Genitalkanals noch einmal 
einer Untersuchung zu unterziehen. 

Meinen Untersuchungen legte ich demnach die Ermittelung 
folgender Punkte zu Grunde: 

l. Wo beginnt die Asepsis im graviden weiblichen Genital- 
kanal und wodurch werden die Mikroorganismen der Scheide ver- 
hindert in das Cavum uteri aufzusteigen ? 


—— = = -- 0. — 


l) a. a. 0. 
2) Centralbl. f. Gyn., 1893, 8. 675. 
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2. Sind unter den Vaginalmikroorganismen Streptokokken ver- 
treten? besitzen dieselben pathogenes Vermögen? 

3. Kann das fehlende pathogene Vermögen durch Wachsthum 
in den Geburtssecreten wieder erlangt werden? 

4. Ist es möglich, ohne Züchtungsversuche das streptokokken- 
haltige Vaginalsecret von streptokokkenfreiem zu unterscheiden ? 

5. Ist eine vaginale Desinfeetion bei gewissenhafter subjee- 
tiver Antisepsis nachtheilig oder von Vortheil bezüglich der Pro- 
phylaxe des Puerperalfiebers? 


Untersuchungen des Vaginalsecretes. 


Die Vagina ist durch ihre Communication mit der Aussenwelt, 
dureh ihre physiologische Stellung, sowie durch ihre anatomische 
Lage der Contactinfection und Spontanimmigration in hohem Maasse 
ausgesetzt. Niemand wird bezweifeln, dass Mikroorganismen ver- 
schiedenster Art in die Vagina gelangen; schon wenige Stunden 
nach der Geburt konnten wir aus der Vagina des neugebornen Mäd- 
chens verschiedene Species isoliren. Ob aber ein lebenskräftiger 
Mikroorganismus pathogener Natur sich im Vaginalsekret pathogen, 
ja nur keimfähig erhalten kann, darüber sind die Meinungen der 
Autoren noch völlig getrennt. -— 

Ueber subcutane Vaginalsekretinjectionen von Gravidae an 
Kaninchen ausgeführt, berichten Kehrer'), Steffeck?) und Döder- 
lein®). Die Thiere erkrankten theils mit theils ohne Abseessbildung. 
Die Abscesse enthielten vielfach eine übelriechende, jauchige, eiter- 
ähnliche Masse; gewiss Beweis genug, dass das Vaginalsekret 
keimfähige Mikroorganismen enthielt. 

Als Ursache der Abscesse wies Steffeck für das Vaginal- 
sekret nicht untersuchter Gravidae nur Staphylokokkenarten nach. 
Leider wurden die Abscesse der Untersuchungen von Kehrer 
und Döderlein nicht analysirt. Mit Recht verweisen denn die 
Gegner der prophylactischen Scheidendesinfeetion auf den Wider- 
spruch der Sekretbefunde Steffeck’s und den Untersuchungs- 
ergebnissen puerperaler Exsudate: Hier Staphylokokken, da vor- 


1) Handb. d. Geburtsh., Bd. I, S. 591. 

2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XX, 1890, S. 329. 

3) Das Scheidensecret und seine Bedeutung für das Puerperalfieber. 
Leipzig. Eduard Bezold. 
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wiegend Streptokokken; consequenter Weise schliessen sie Vagina 
und Cerviealcanal aus dem Bereich ihrer Desinfectionsbestre- 
‘bungen aus. 

Auch bacteriologische Untersuchungen von Vaginal- resp. Cer- 
vicalsekret sprechen gegen die Nützlichkeit prophylactischer Schei- 
dendesinfection bei Geburten. Den vereinzelten Streptokokenbefunden !) 
gegenüber sind nicht nur die Anwesenheit des Streptococcus pyo- 
genes sondern das Vorkommen pathogener Mikroorganismen über- 
haupt (Gonokokken ausgenommen) im Vaginalsecret bestritten. 

Gönner?) kommt an der Hand von 31 Untersuchungen zum 
Schlusse: 

n+ bei gesunden Sehwangern kommt im Cervical- resp. 
Vaginalsecret kein pathogener Pilz vor“. 

Bumm?) bestätigt Gönner’s Befund, indem er sagt: 

„ieh muss deshalb mit ihm (Gönner) das Zustandekommen 
einer Streptococeeninfection — und das sind alle schweren und 
die grosse Mehrzahl der leichten Formen der puerperalen Wund- 
infection — vom normalen Genitalsekret aus durch sogenannte 
Selbstinfeetion für nicht möglich erklären“. — 

In neuester Zeit hat Krönig*) Untersuchungen über Vaginal- 
sekret nichtinnerlich untersuehter Gravidae veröffentlicht, welche 
ihn zu folgenden Schlüssen führen: „Das Scheidensekret nicht 
touchirter Schwangerer, gleichgültig ob normal, pathologisch oder 


hochpathologisch enthält niemals — Soor und Gonococcen ausge- 
nommen -- Keime, welche auf den gewöhnlich benutzten Nähr- 


böden aerob bei Körpertemperatur wachsen, daher auch niemals 
septische Keime. Die Vagina jeder nicht touchirten Schwan- 
geren ist aseptisch.* — 
Da Krénig in der Technik der Sekretentnahme zweifellos 
einwandfreier vorging, als die Untersucher, welche Streptokokken 
im Vaginalsekret nicht. touchirter Gravidae nachgewiesen hatten, so 


1) Döderlein 4,1 pCt. in 195 Fällen. 
Burkhard 4,3 pCt. in 116 Fällen. 
Burguburu Imal in 12 Fällen. 
Williams 3mal in 15 Fällen. 
Stroganoff 2mal in 9 Fällen. 

2) Centralbl. f. Gyn., 1887, No. 28. 

3) Archiv f. Gyn., Bd. XXXIV. 

4) Centralbl. f. Gyn., 1894, No. 1. 
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werden durch Krönig’s Resultate die Streptokokkenbefunde jener 
in Frage gestellt. 

Unsere Hauptaufgabe für die Untersuchung des Vaginalsekretes 
war demnach die Krönig’sche Arbeit nachzuprüfen. — Gelänge 
es uns entgegen Krönig Streptokokken aus dem Vaginalsekret zu 
isoliren, so sollten dieselben auf den uns gebräuchlichen Nährböden 
gezüchtet, mit puerperalen Streptokokken verglichen und schliesslich 
am Kaninchenohr auf ihre Pathogenität geprüft werden. -— 

Im weiteren sollte auch die Döderlein’sche Arbeit betreffs 
des makroskopischen, mikroskopischen und chemischen Verhaltens 
des Vaginalsecretes zum event. Streptokokkenbefund nachgeprüft 
werden. — Da wir ohne Ausnahme in jedem Vaginalsekret in der 
Umgebung der Portio polynucleare Leucocyten nachweisen konnten, 
so wurde schliesslich noch die chemotactische Eigenschaft des 
Vaginalsekretes untersucht. — 


Untersuchungstechnik. 


Das Vaginalsekret wurde ohne Ausnahme von Hochschwange- 
ren entnommen kurz nach ihrem Eintritt in die Anstalt. — Gra- 
vidae, welche während shrer bestehenden Gravidität ausserhalb der 
Anstalt untersucht worden waren, wurden ausgeschlossen; selbst- 
verständlich wurde die Sekretentnahme vorgenommen, bevor von 
ärztlicher ') Seite der Eintrittsstatus aufgenommen war. 

Genau nach Krönig’s Angaben wurde ein sterilisirtes Glas- 
speculum in die nicht berührte Vagina eingeführt und nur von den 
Theilen der Vaginalwand Secret entnommen, welche mit dem Spe- 
ceulum in keiner Weise in Contact gekommen waren. — 

Als Nährboden wählten wir Bouillon, nicht die Agarschragplatte. 
Wer Streptokokken zu cultiviren gelernt hat, weiss wie schwierig 
oft das Erkennen der kleinen transparenten Colonien auf der Agar- 
platte gelingt, -— wie leicht eine solche Colonie am Rande einer 
andern Saprophytencolonie übersehen werden kann. Ausserdem 
hatte ich schon früher Gelegenheit gehabt zu beobachten, dass 
Streptokokken aus parametritischen Exsudaten auf Bouillon und in 
Agarstichculturen angingen, während Agarreibplatten vom nämlichen 
Material steril blieben. Dies brachte Pasquale?) zur offenbar 


1) An dieser Stelle sei mir gestattet, meinen Herren Collegen Dr. Beuthner 
und Dr. Frank für ihr Entgegenkommen gebührenden Dank zu erstatten. 

2) Vergleichende Untersuchungen über Streptokken. Beiträge zur patho- 
logischen Anatomie und allgemeinen Pathologie von Ziegler. 
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irrthümlichen Ansicht, dass Agar keimtödtend wirke. — Es ist eine 
bekannte Thatsache, dass Streptokokken sich mit Vorliebe in 
zuckerhaltigen Medien entwickeln und gerade in Bouillon zu den 
Ketten auswachsen, welchen sie ihren Namen verdanken; deshalb 
auch als Bouilloncultur in einem Gemisch von Bacterien am leich- 
testen mikroskopisch erkannt werden. — Auf Grund dieser Erwä- 
sungen wählten wir als Nährboden eine 1 proc. Traubenzucker- 
bouillon, hatten wir uns doch die Aufgabe gestellt, nachzuprüfen, 
ob überhaupt Streptokokken aus dem Vaginalsckret zu isoliren 
sind. --- Auf die Anzahl der Streptokokkencolonien, welche aus 
einer Oese Vaginalsekret angingen, und auf das quantitative Ver- 
hältniss zwischen Streptokokken und den übrigen Scheidenmikro- 
organismen legen wir gar keinen Werth, da wir später zeigen 
werden, dass die Verhältnisse durch den Blasensprung eine völlige 
Umwälzung erleiden. 
Rp. Ayua 1000,0 

Peptonum siceum 20,0 

Traubenzucker 10,0 

Kochsalz 5,0 
wurde in üblicher Weise zu Bouillon verarbeitet und sterilisirt. 
Die mit 3 Platinösen Vaginalsekret beschiekten Reagensröhrchen 
wurden jeweilen während 24 Stunden bei einer Temperatur von 
37,5° C. im Brütofen gehalten. Nach 24 Stunden fand man öfter 
schon lange Ketten von über 100 Gliedern. 

Meistens Ketten von 8—12 Gliedern; dazu kleinere Ketten und 
Diplokokken. —- Fanden sich im Bodensatz nach 24 Stunden nur 
vereinzelte kurze Ketten mit scheinbarem Streptokokkentypus, so 
wurde davon nochmals auf Bouillon überimpft, wodurch die Strepto- 
kokken in dem ihnen zusagenden Nährboden die anderen Mikro- 
organismen überwucherten. — 

sine andere empfehlenswerthe Methode, die Streptokokken aus 
einem Bakteriengemisch zum reichlichen Wachsthum zu bringen, 
ist die Methode nach PariettiN. 

Den eirca 10 cm Nährbouillon haltenden Reagensgläschen 
werden 4--5 Tropfen Parietti’sche Säure zugesetzt. Durch diesen 
Zusatz wird das Wachsthum gewöhnlicher Saprophyten gehemmt, 


1) Eine längst bekannte Methode, welche bei Wasseruntersuchungen viel- 
fach gebraucht wird, ebenfalls um zu untersuchen, ob in dem enormen Bak- 
teriengemisch gewisser Quellen auch Streptokokken vorhanden sind. 
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während gewisse Arten, wie z. B. Streptokokken, in ihrem Wachs- 
thum ungestört bleiben — also durch Ansäuern. So gelang es 
uns Miseheulturen, welche durch Anwesenheit von kurze Ketten 
bildenden Staphylokokken, sowie Bacillen mit isolirt-färbbaren An- 
theilen Streptokokken vortäuschten, von einer weiteren Untersuchung 
auszuschliessen. In zweiter Linie wurden von jedem Vaginalsekret 
Deckgläschen gestrichen. = 

Directe subeutane Injection von Vaginalsekretaufschwemmungen 
haben wir absichtlich unterlassen, weil bei Geburten wohl niemals 
reines Vaginalsekret, sondern eine Mischung von Vaginalsekret mit 
Fruchtwasser das inficirende Medium darstellt. Wir werden sehen, 
dass durch den Fruchtwasserabgang abgesehen von der mecha- 
nischen Reinigung der Keimgehalt des Vaginalsekretes auch che- 
motactisch beeinflusst wird. 

Die Deckgläschenpräparate wurden nach Löffler mit Methy- 
lenblau und steis auch nach Gram gefärbt. -— Letztere Methode 
erleichtert längsovale Diplokokken (Streptokokken) von Diplobacillen 
aus der Gruppe Bact. coli zu unterscheiden. Die Löffler’sche 
Färbung wurde hauptsächlich angewandt, um den Gehalt an Leuco- 
cyten zu beurtheilen. —- 

Drittens wurde jedes Sekret auf seine chemische Reaction ge- 
prüft, da gerade Döderlein in der verschiedenartigen Reaction 
blauem und rothem Lacmuspapier gegenüber eine Hlauptstütze 
seiner Eintheilung in normales und pathologisches Sekret zu finden 
slaubt. In einer Reihe von Untersuchungen wurde auch das Va- 
vinalsekret behufs qualitativer und quantitativer Aciditätsbestinnmung 
aufgefangen. — Nach dem Vorgange von Döderlein wurde mittelst 
Roéhrenspeculum die Schleimhaut der Vagina entfaltet und wieder- 
holt mit 30—50 em gekochtem destillirtem Wasser ausgespiilt. 
Durch Bewegen des Speculuns wurde das Sekret. mit Leichtigkeit 
von der Vaginalwand entfernt. Die Spülung wurde bis zur neu- 
tralen Reaction des Spülwassers fortgesetzt. Das so gewonnene 
verdünnte Vaginalsekret wurde Herrn Dr. Beyer, T. Assistent am 
pathlogisch - chemischen Institut, zur Verarbeitung überlassen. 
Schliesslich wurde auch das makroskopische Verhalten des Sekretes 
und die subjective Empfindung über Fluor notirt. — Ueber die 
quantitativen Säurebestimmungen werde ich in einer späteren Arbeit 
mit Herrn Dr. Beyer referiren. — 
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Vaginalseeretuntersuchungen. 






















“revi Reaction . 
Wievielte Makroskopisches auf Streptc 
No.| Name. | Schwan- | L Mikroskopisches Verhalten. kokken- 
Verhalten. ACH US- 
gerschaft. papier. befund. 





1.1 Kocher. I. P. | Weisslich, dünnflüss., | Sauer. Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 


nicht schiumend. cyten. Bacillen. Diplokokken. 
Kein Fluor. | 

2.1 Müller. X. P. | Dünnflüssig, gelblich, i Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Positiv. 
schäumend. Fluor. cyten. Scheidenbacillen, ähn- 


liche Mikroorgan. fehlen voll- 
ständig. Viele nach Gram 
entfärbte Bacillen. NachGram 
gefärbte längsovale Diplokokk. 


3.] Pulver. ll. P. | Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 


nicht schäumend. cyten. Scheidenbacillen- ähn- 
Kein Fluor. liche Diplokokkenarten. 

4.) Rüchti. I. P. | Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. cyten. Scheidenbacillen. Diplo- 
Fluor sichtbar. (Pat. kokken. 
kommt es nicht zu 
Empfindung). 

5. | Lobsiger. l. P. |Dünnflüssiges, gelbl.,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ 
nicht schäumendes cyten. Scheidenbacillen. Kok- 
Vaginalsecret. Fluor. ken. 
Vaginitis granu- 
losa. 

6.] Hertig. I. P. |Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ 
nicht schäumend. cyten. Scheidenbacillen. 
Fluor. 


7.| Spring. ll. P. |Kriimmelig, weiss, |] Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ 
nicht  schäumend. cyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. 


S.| Blaser. IV. P. |Dünnflüssig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Schei-| Negativ 
nicht schaumend. denbacillen. Diplokokken. 
Fluor. Intertrigo. 

9.] Schei- Ill. P. |Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte| Negatix 

degger. nicht schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen, 

Kein Fluor. oftin Scheinfaden. Diplokokken. 

10.| Doriet. I. P. | Dünnflüssig, gelblich, | Schleimig.| Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ. 
nicht schäumend. | Sceret. | cyten. Scheidenbacillen. Diplo- 


Fluor. Reichliche | Schwach | kokken. VorwiegendnachGram 
Schleimabsonderung | sauer, entfärbte Diplobacillen. 
a. a. 0. 
starker 
sauer. 
11.| Rohrbach.| VII. P. | Kriimmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Leukocyten| Negativ. 


nicht schaumend. nur spärlich. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Diplokokken. 





Wievielte 
Schwan- 






Name. |: 


Born. 1. P. 


Diebold. If. P 
Wittwer. II. P 
Frei. I. P. 
Gräub. Il. P. 
Meroz. I. P. 
Rüfenacht.| III. P. 
Schaller. Ill. P. 
Huf- VIL. P. 
schmid. 
Hasler. Il. P. 


uthrich. ll. P. 


Ruegs- I. P. 
egger. 

(Unter d. Geburt. — 
Mm. 5Francstück 

gross. — Blase steht 


noch.) 





gerschaft. | 


Makroskopisches 


Verhalten. 


Dünnflüssig, gelblich, 


nicht  schäumend. 
Fluor. 

Dünnflüssig, weiss, 
schaumend. Kein 
Fluor. 

Dünnflüssig, weiss, 
nicht schäumend. 


Kein Fluor. 


.| Dünnflüssig, gelblich, 


nicht schiumend. 
Fluor. Vaginitis 
granulosa. 


Kriimmeliges, nicht 
vermehrtes Sceret, 
weiss, nicht schäu- 
mend. Kein Fluor, 
obschon Pat. iiber 


Fluorgefühl klagt. 


Dünnflüssig, gelblich, 

nicht schäumend. 
Fluor. Vaginitis 
granulosa. 


Dünnflüssig, 
nicht 
Fluor. 


weiss, 
schäumend. 


Krümmelig, weiss, 
nicht schäumend, 
Kein Fluor. 


Krümmelig, weiss, 
nicht schäumend. 
Kein Fluor. 


Dünnflüssig, gelblich, 
schäumend. Fluor 
Vaginitis granulosa. 


Krümmelig, weiss, 
nicht schäumend. 
Kein Fluor. 


Diinnfitissig, gelblich- 
röthlich verfärbt, 
nicht schaumend. 
Kein fluor. 
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Reaction 
auf 
Lacmus- 
papier. 


Sauer. 


Sauer. 


Sauer. 


Saucer. 


Sauer. 


Sauer. 


Sauer. 


Sauer. 


Sauer. 


Sauer. 


Sauer. 


Sauer. 
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Mikroskopisches Verhalten. 


Plattencpithelien. Viele Leuko- 
eyten. Vereinzelte Scheiden- 
bacillen. Diplokokken. 


Plattenepithelien. Viele Leuko- 
eyten. Scheidenbacillen. Diplo- 
kokken. 


Plattenepithelien. Vicle Leuko- 
cyten. Scheidenbacillen. Diplo- 
kokken. 


Plattenepithelien. Viele Leuko- 
eyten. Scheidenbaeillen. Diplo- 
kokken. 


Plattenepithelien. Viele Leuko- 
cyten. Vereinzelte Scheiden- 
bacillen mit isolirt färbbaren 
Antheilen. Viele Diplokokken 
und diphtherieähnl. Bacillen. 


Plattenepithelien. Viele Leuko- 
eyten. Scheidenbacillen. Diplo- 
kokken. 


Plattenepithelicn. Leukocyten 
reichlich. Vereinzelte Scheiden- 
bacillen. Diphthericiihnliche 
Bacillen. Diplokokken. 


Plattenepithelien. 
Leukocyten. Nur 
bacillen sichtbar. 


Spärliche 
Scheiden- 


| Plattenepithelien. Viele Leuko- 


eyten. Scheidenbacillen. Diplo- 
kokken. 


Plattenepithelien. Viele Leuko- 
eyten. Bacillen. Viel Diplo- 
kokken. 

Plattenepithelicn. Leukocyten 
spärlich. Diplokokken. Schei- 
denbacillen. 


Plattenepithelien. Leukoceyten. 
Bacillen. Diplokokken. 


Strepto- 
kokken- 
befund. 





Positiv. 


Negativ. 


Negativ. 


Positiv. 


Negativ. 


Positiv. 


Negativ. 


Negativ. 


Positiv. 


Positiv. 


Negatir. 


Positiv. 











Kein Fluor. 
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| Wievielte Reaction Strepto- 
, i Makroskopisches auf . P 
No.I Name. ' Schwan- Mikroskopisches Verhalten. kokkeı.- 
Verhalten. Lacmus- 
| gerschaft. papier. befund 
| | 
| 
24.| Zaugg. I. P. |Kriimmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Positiv. 
nicht schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Diplokokken. 
25.1 Ingold. ll. P. |Krümmelig, | weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte| Negativ. 
nicht schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Diplokokken. 
26.] Dolder. | IV. P. |Dünnflüssig, weiss,} Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schdumend. cyten. Viele Bacillen. Diplo- 
Fluor. kokken. 
27.1 Maurer. 1. P. |Krümmelig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte| Negativ. 
nicht schaumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Fluor fehlt. Diplokokken. 
28. | Schläppi. I. P. |Kriimmelig, weiss, | Sauer. |Plattenepithelien. Vereinzelte| Negativ. 
| nicht schäumend. | Leukocyten. Nur Bacillen 
Kein Fluor. sichtbar. 
29.| Berger. | I. P. |Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
Mm. handtellergross. | nicht schäumend. cyten. Scheidenbacillen. Diplo- 
Blase steht noch. Kein Fluor. kokken. 
30.1 Däbler. | VII. P. |Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. cyten. Scheidenbacillen. Diplo- 
Kein Fluor. kokken. 
31.|Mühlheim.| Hl. P. |Dünnflüssig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Negativ. 
nicht schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. 
32.] Cattius. II. P. | Kriimmelig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Pusitiv. 
nicht schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Kokkenformen. 
33.| Kelten- l. P. | Kriimmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithclien. | Vereinzelte | Negativ. 
wvler. nicht  schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. 
34.| Christen. | IH. P. | Kriimmelig,  weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Negativ. 
nicht  schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Diplokokken. 
35.1 Pulver. IV. P. | Dünnflüssig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Negativ. 
nicht schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. 
36.] Stückli. J. P. |Krümmelig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Negativ. 
nicht  schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Diplokokken. 
37.1 Wyss. lll. P. | Kriimmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Positiv. 
nicht  schäumend. Leukocyten. Schcidenbacillen. 
Kein Fluor. 
38.1 Maurer. I. P. |Kriimmelig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Negativ. 
nicht  schäumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 


Genitalsecretes in (rraviditate und im Puerperium. 
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orielte Reaction - 
Wievielte Makroskopisches ne | u Strepto 
Name. | Schwan- | I Mikroskopisches Verhalten. kokken- 
‚chaft. | Verhalten. ‚acmus- | befund 
gerscha | papier. ı efund. 
Pfander. II. P. | Kriimmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Negativ. 
nicht schaumend. Leukocyten. Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Diplokokken. 
Rothen- Il. P Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Nur ganz ver- | Positiv. 
bach. nicht schäumend. einzelte Leukocyten. Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Vereinzelte Diplo- 
kokken. 
Obrist II. P. | Kriimmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte| Negativ. 
nicht schiumend. Leukocyten. Scheidenhbacillen. 
Kein Fluor. Viele Diplobaeillen, nach Gram 
entfarbt. Diplokokken. 
Röthlis- | IV. P. | Dickfliissig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelicn. Viele Leuko- | Negativ. 
berger. nicht  schiiumend. eyten. Viele Scheidenbaeillen. 
Kein Fluor. Nach Gram entfarbte Diplo- 
bacillen. Diplokokken. 
Rytz. I. P. | Dickfliissig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
schäumend. Kein eyten. Vereinzelte Diploformen. 
Fluor. Vorwiegend Scheidenbacillen. 
Oberli. I. P. | Dickfliissig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ. 
nicht schäumend. cyten. Vorwiegend Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Vereinzelte Kokken- 
formen. 
Hösli. VI. P. |Dünnflüssig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. ReichlichLeu- | Negativ. 
nicht schäumend. kocyten. Vorwiegend Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Diplokokken. 
Janot. I. P. |Krümmelig, weiss.| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. eyten. Vorwiegend Bacillen. 
Kein Fluor. Vereinzelte Diplokokken. 
Flückiger.| IV. P. | Diinnfliissig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Positiv. 
nicht schäumend. cyten. Vorwiegend Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Diplokokken. 
Wittwer.| Il. P Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. eyten. Vorwiegend Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Diplobacillen nach 
(tram entfarbt. 
Stauffer. | VIL P. | Kriimmelig, weiss.| Sauer. | Plattenepithelien. Selten Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. eyten. Nur Scheidenbacillen 
Kein Fluor. sichtbar. 
Schwarz. I. P. Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Positiv. 
nicht schäumend. Leukocyten. NurBaeillen sicht- 
Kein Fluor. bar. 
Utz. HT. P. | Diinfliissig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schaumend. cyten. Viele Scheidenbacillen. 











Kein Fluor. 


Diplokokken. 
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Frauen Reaction 

Wievielte Makroskopisches auf Streptc- 

No.| Name. | Schwan- L Mikroskopisches Verhalten. kokken- 
Verhalten. acmus- 

gerschaft. papier. befund. 





52.1 Lüthi. II. P. | Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ. 
schäumend. Kein cyten. Scheidenbacillen. Diplo- 
Fluor. kokken. 
53.] Zieli. I. P. |Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte| Positiv. 
nicht schäumend. Leukocyten. Vorwiegend Schei- 
Kein Fluor. denbacillen. Diplokokken. 
54.1 Baum- HI. P. |Dünnflüssig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
gartner. nicht schäumend. cyten. Vereinzelte Scheiden- 
Fluor. bacillen. Nach Gram ent- 
farbte und gefärbte Diplo- 
formen. 
55.1 Sigrist. I. P. |Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Positiv. 
nicht schäumend. cyten. Vorwicgend Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Nach Durehmustern 
vieler Präparate 2 Diplokokken 
zu finden. 
56.I Zurbriigg.| II. P. |Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuco- | Negativ. 
nicht schäumend. cyten. Vorwiegend Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Nach Gram färbbare 
Kokken. 
57 Kunz. VII P. |Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. cyten. Vorwiegend Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Kokkenformen. 
58.) Glücki. I. P. | Diinnfliissig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte| Negativ. 
nicht schäumend. Leukocyten. Vorwiegend Schci- 
Kein Fluor. denbacillen. Kokkenformen. 
59 \rm I. P. |Diinnfliissig, weiss,] Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
wep oa schäumend. Fluor. cyten. Vereinzelte Scheiden- 
bacillen. Viele Kokkenformen. 
60.1 Solter- 1 P. | Diinnfliissig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Positiv. 
™ mann sehäumend. Fluor. cyten. Scheidenbacillen fehlen 
man volikommen. Nach Gram ent- 
farbte Diplobacillen. Nach 
Gram gefärbte Diplokokken. 
61.1 Schad. IX. P. |Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ 
schiiumend. Kein cyten. Scheidenbacillen. Kok- 
Fluor. formen nach Gram farbbar. 
62.1 Hofer. | VIL. P. | Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
schäumend. Kein cyten. Vereinzelte Scheiden- 
Fluor. bacillen. Diphtherie- ähnliche 
und Kokkenformen nach Gram 
färbbar. 
63.1 Neuen- I. P. |Dünnflüssig, weiss, ] Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte |] Positiv. 
schrander. nicht schäumend. Leukucyten. Vorwiegend Schei- 
Kein Fluor. bacillen. Kokkenformen. 
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ievi Reaction S _ 
Wievielte Makroskopisches auf | Strepto 
Schwan- L Mikroskopisches Verhalten. kokken- 
haft Verhalten. acmus- befund 
gerschaft. papier. efund. 


Schmid. I. P. | Diinnfliissig, weiss, | Sauer. | Plattenepithel. Vereinzelte Leu-| Negativ. 
nicht schäumend. kocyten. Vorwiegend Scheiden- 
Fluor fehlt. bacillen. Kokkenformen. 
Ziri. I. P. |Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Positiv. 
schäumend. Fluor. cyten. Viele Scheidenbaeillen. 
Kokkenformen. 
Greder. IT. P. |Dünnflüssig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Negativ. 
nicht schäumend. Leukocyten. Vorwiegend Ba- 
Fluor feblt. cillen. Kokkenformen. 
Sollberger.| I. P. | Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. cyten. Viele Scheidenbaeillen. 
Fluor. Vaginitis gra- Kokkenformen. 
nulosa. 
Späth. IX. P. | Diinnfliissig, weiss, | Sauer. |Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ. 
nicht schäumend. eyten. Bacillen. Kokkenformen. 


Kein Fluor. 
Kaiser. | VI. P. | Kriimmelig, gelblich, | Sauer. {| Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 


nicht schäumend. cyten. Scheidenbacillen. Kok- 
Kein Fluor. kenformen. 
Wandrae- | III. P. | Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Keine Schei- | Negativ. 
eck. schäumend. Fluor. denbacillen sichtbar. Diph- 
Vaginitis granulosa. therieartige Bacillen. Kokken- 
formen. 
Imigi. I. P. |Dünnflüssig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
schäumend. Kein eyten. Scheidenbacillen. Diplo- 
Fluor. kokkenformen. 
Geiser. II. P. |Dünnflüssig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. cyten. Nur Bacillen sichtbar. 


Kein Fluor. 
Frank. Il. P. |Krümmelig, weiss, |] Sauer. |Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 


nicht  schäumend. cyten. Keine Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Kokken und andere Bacillen. 
Hasler. IIL. P. |Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
schäumend. Fluor. cyten. Viele Scheidenbacillen. 
Kokken. Ä 
Müller. I. P. [Dickflüssig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ. 
schäumend. Fluor. cyten. Viele Scheidenbacillen. 
Kokken. 
Nyffeler. | III. P. |Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte| Positiv. 
nicht schäumend. Leukocyten. Viele Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Kokken. 


Zaderach.| I. P. |Krümmelig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Vereinzelte | Negatir. 
nicht schäumend. Leukocyten. Vorwiegend Schei- 
Kein Fluor. denbacillen. Kokken. 
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‘avi Reaction - 
Wievielte Makroskopisches auf Strep to 
No.I Name. , Schwan- Verhalt Lacmus- Mikroskopisches Verhalten. | kokken- 
. gerschaft. erhatten. papier. befund. 
78.1 Hagi. I. P. |Kriimmelig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Positiv. 
nicht  schäumend. cyten. Viele Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Kokken. 
79. Dünntlüssig. weiss, | Sauer. | Plattencpithelien. Viele Leuko- 
schäumend. Kein cyten. Vereinzelte Scheiden- 
Fluor. bacillen. Viele kurze Bacillen, 
nach Gram entfärbt. 
80. Dünnflüssig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien, Vereinzelte 
schiumend. Kein Leukocyten. Viele Scheiden- 
Fluor. bacillen. Kokken. 
81. Krümmelig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- 
nicht schäumend. eyten. Viele Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Kokken. 
82. Krümmelig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelicn. Vereinzelte 
nicht schäumend. Leukocyten. Viele Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Kokken. 
83. Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- 
schäumend. Fluor. eyten. Viele Scheidenbacillen. 
Kokken. 
84. Dünnflüssig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- 
nicht  schäumend. cyten. Nur Scheidenbacillen 
Fluor. sichtbar. 
85 Dünnflüssig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- 
nicht schäumend. cyten. Viele Scheidenbacillen. 
Fluor. Kokken. 
86. Kriimmelig, weiss,] Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- 
nicht schäumend. cyten. Viele Scheidenbacillen. 
Kein Fluor. Kokken. 
97 Dünnflüssig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- 
nicht schäumend. cyten. Viele Scheidenbacillen. 
Fluor. Kokken. 
88. Dünnflüssig, transpa- | Neutral. | Plattenepithelien. Viele Leuko- 
rent. (Pat. will nicht cyten. Keine Mikroorganismen 
Fluor gehabt haben. zu finden. 
89. Krümmelig, weiss, | Neutral. | Plattenepithelien. Viele Leuko- 
nicht schäumend. cyten. Epithelien tragen Grup- 
Kein Fluor. pen von Bacillen. Kokken- 
formen. 
90. Dünnflüssig, transpa- | Leicht | Viele Leukocyten. Die Scheiden- 
rent. Nicht schäu-| alkal. bacillen in Gruppen an die 


mend. 


Plattenepithelien gelagert. In 
Leukocyten liegen Diplokokken 
nach Gram farbbar. 
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| | 
Reaction | 


| Wievielte 





| . Strepto- 
Makroskopisches 
Name. | Schwan- ne | Rue | Mikroskopisches Verhalten. | kokken- 
haft, Verhalten. ‚a6CmUs- befund 
Bichsel. | IH. P. | Dünnflüssig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
schäumend. Kein cyten. Nur vereinzelte Schei- 
Fluor. denbacillen. Nach Gram ent- 
farbte Diplokokken. Kokken- 
formen. Diphtherieartige Ba- 
cillen. 
Didmer. I. P. | Diinnfliissig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ. 
schäumend. Kein cythen. Scheidenbacillen. Kok- 
Fluor. kenformen. 
Aebi. II. P. |Dünnflüssig, weiss, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. cyten. Vorwiegend Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Kokkenformen. 
‚Freiburg- | I. P. |Dünnflüssig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Positiv. 
haus. nicht schäumend. eyten. Viele Scheidenbaeillen. 
Kein Fluor. Kokkenformen. 
Willener.| I. P. | Kriimmelig. weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ. 
nicht schäumend. cyten. Vorwiegend Scheiden-| | 
| Kein Fluor. bacillen. Kokkenformen. 
Lebmaun.| V. P. | Diinnfliissig.weisslich,| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ. 
nicht schäumend. eyten. Vorwiegend Scheiden- 
Kein Fluor. bacillen. Kokkenformen. 
hierstein.| I. P. | Diinnfliissig, weiss,| Sauer. | Plattenepithelien. Leukocyten.| Positiv. 
nicht schäumend. Bacillen. Kokken. 
Kein Fluor. 
Hug. If. P. | Diinnfliissig, gelblich, | Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
nicht schäumend. eyten. Scheinfäden in Bacillen. 
Fluor. Kokken. 
Hotz. IV. P. | Kriimmelig, weiss.| Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko-| Negativ. 
nicht schiumend. cyten. Vereinzelte Bacillen. 
Kein Fluor. Kokken. 
Wangen- I. P. | Krimmelig, weiss,|] Sauer. | Plattenepithelien. Viele Leuko- | Negativ. 
ried. nicht schäumend. cythen. Viele Bacillen. Ver- 





Kein Fluor. 


einzelte Diplokokken. 


Wie aus den Tabellen ersichtlich fanden sich zahlreiche Strepto- 


kokken, deren Morphologie und Biologic im Nachfolgenden mitge- 
theilt wird. 


mit einander im Zusammenhang bleiben 
Bd. XLVıll. Hit. 2. 


Arch. f, Gynäkologie. 


I. Gruppe: Streptokokken 
in 27 pCt. der Fälle gefunden. 


Morphologie: 


Als Einzelindividuen kleine Kugeln (Sphärobakterien), welche 
nur nach einer Richtung im Raume sich theilend mehr oder weniger 


einer Perlschnur ähn- 
15 
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lich. In ein und derselben Kette fanden sich die Einzelindividuen 
bald in der Längs-, bald in der Querrichtung zusammengedrückt. 
Vollkommen konstantes Vorkommen von querovalen oder längs- 
ovalen Individuen durch alle Nährböden hindurch haben wir bei 
keinem der von uns gefundenen Streptokokken konstatiren können. 

Die Grösse der Queraxe varirte zwischen 0,5—0,9 p. Die 
Grösse der Längsaxe varirte zwischen 0,5—1,3 #. In älteren Cul- 
turen mit kurzen und auch mit langen Ketten zeigten sich nicht 
selten Einzel-Individuen am Ende oder in der Mitte der Kette, 
welche grösser waren als die anderen. Die Länge der Kette variirte 
zwischen Diplokokken und Ketten von 100 und mehr Gliedern. 

Wir haben einige Species beobachten können, welche konstant 
exquisit lange Ketten bildeten (Streptococcus longus), niemals haben 
aber Diplokokken dabei gefehlt. Vide Photographie No. 1. 

Die Form der Ketten varirte von einer mehr oder minder ge- 
raden Linie bis zu knäuelartigen Conglomeraten. Die Einzelindi- 
viduen liegen in der Kette oft paarig angeordnet. Sämmtliche 
Streptokokken färbten sich, wenn frisch gewachsen untersucht, mit 
den gebräuchlichen Anilinfarben und ohne Ausnahme auch nach Gram 
mit schön schwarzvioletter Farbe. — Diese letztere Färbung lässt 
auch im Vaginelsecretpräparat den längsovalen Diplococcus der Strep- 
tokokkengruppe leicht von längsovalen Diplobacillen der Coligruppe 
unterscheiden. 

Biologie. 

Culturen in 1 proc. Traubenzuckerbouillon (alkal.). Wir beob- 
achteten bei ein und demselben Streptococcus lange und kurze 
Ketten; starre und gewundene Ketten; isolirte Ketten und Conglo- 
merate, ohne dass es uns gelungen ware nach diesen Charakteren 
die einzelnen Species zu klassifiziren. | 

In den ersten Tagen tritt oft eine Trübung der Bouillon auf, 
welche später wieder verschwindet und dies bei Species mit kurzen 
und langen Ketten. — Ist die Bouillon von Anfang an klar ge- 
blieben oder später klar geworden, so kann man einen Bodensatz 
und Wandbeschlag unterscheiden. 

Der Bodensatz ist von weisslicher Farbe, zeigt ein körniges 
(Gefüge. -—— Beim Schütteln beobachtet man oft Flocken oder flocken- 
artige Gebilde aufwirbeln. 

Culturen in Milch nur nach mikroskopisch kräftigem Wachs- 
thum beurtheilt. Bei Coagulation wurde die Cultur auf ihre Rein- 
heit geprüft. 
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Coagulation der Milch konnte bei Species mit vorwiegend kur- 
zen und Species mit vorwiegend langen Ketten beobachtet werden, 
desgleichen blieb Coagulation aus bei Species mit langen Ketten. 
Die Zeitdauer auf 37,5° C. bis zum Coaguliren zeigte sich sehr 
variabel von 2mal 24 Std. bei 6mal 24 Stunden. 

Culturen in Gelatine. Verflüssigung der (Gelatine konnte 
ein einziges Mal beobachtet werden. 

Pigmentbildung sowie Gasbildung konnte nicht konstatirt wer- 
den. — Die Stichcultur zeigt Wachsthum längs des ganzen Stichs 
oft leicht gekömt. 

Culturen auf Agar. Schrägagar ohne Zucker; ohne Gly- 
cerin. Einmal gelang das Wachsthum auf Schrägagar erst nach- 
dem die Species von Bouillon auf Zuckeragar überimpft worden 
war. — Eine andere Species konnte überhaupt nicht auf Schräg- 
agar gezüchtet werden (Hufschmid). Die Cultur besteht aus 
feinen tröpfchenähnlichen Kolonien. Das Condenswasser zeigt ein 
Sediment von weisslicher Farbe. — Das Sediment zeigt die näm- 
lichen Eigenschaften wie der Bodensatz der Bouilloncultur. 

Zuckeragar (obiges Agar mit 1 proc. Traubenzuckergehalt). 

Stichcultur: Wachsthum längs des ganzen Stichs. — Keine 
Gasbildung. 

Stichcultur unter Paraffin: Wachsthum längs des ganzen 
Stichs. — Keine Gasbildung. 

Culturen auf Kartoffeln zeigten makroskopisch nichts sicht- 
bares. Mikroskopisch scheinen sich alle vermehrt zu haben. 

Säurebildungsvermögen: Analog den von Döderlein an- 
gegebenen Scheidenbacillen wird Döderlein’sche Nährbouillon durch 
die Streptokokkenspecies, welche die Milch coaguliren, intensiv sauer. 

Das Wachsthum ist facultativ aerob und anaerob; sie gedeihen 
bei Zimmer- und Körpertemperatur. 

Wir halten es für wichtig, an dieser Stelle über die Resultate 
unserer Controllimpfungen vom Vaginalsecret auf Schrägagar (analog 
wie Krönig angiebt) zu machen. 

Die Platten blieben, wenn die Aussaat fein vertheilt wurde, 
meist steril, bei dickem Auftragen, sowie bei Einreiben in die Agar- 
substanz (2 pCt. Zuckeragar) gingen ab und zu Colonien auf. Vor- 
wiegend waren es Hefe, dann Staphyloc. cereus alb., auch Staphyloc. 
alb. liquefac. und Bacterium coli. Streptokokken haben wir eben- 
falls mit dieser Methode nicht aus dem Vaginalsceret isoliren können; 
trotzdem Material von der gleichen Stelle der némlichen Vagina in 

15* 
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Bouillon verimpft schöne Streptokokken aufgehen liess. Es zeigt 
dies, wie äusserst empfindlich die an flüssige Nährböden und 
relativ anaerobes Wachsthum gewöhnten Scheidenbakterien und 
unter diesen auch die Vaginalstreptokoken durch plötzliche Ver- 
änderung ihrer Wachsthumsbedingungen an ihrer Entwicklung ge- 
hemmt werden. 

Da nun Bouillon eine allerdings nicht strenge, aber doch 
eine genügende Anacrobiose ermöglicht, so glauben wir diesem Um- 
stande unseren häufigen Streptokokkenbefund zuschreiben zu müssen, 
und wir glauben annehmen zu dürfen, dass die Untersuchungen 
‘Krénig’s wohl zu einem guten Theil deshalb für Streptokokken 
negativ ausgefallen sind, weil er die an ein flüssiges Medium und 
anaerobes Wachsthum gewöhnten Vaginalstreptokken auf der 
Agarschrägplatte in aerobe Verhältnisse versetzte. 

Virulenz: Als Versuchsthiere wählte ich Kaninchen; als 
Impfmethode die subkutane Injektion. Um die lokale Reaction 
besser abschätzen zu können, wählte ich als Injectionsstelle das 
transparente Ohr, als Injectionsmaterial eine 24 Stunden alte 
Bouilloncultur. Es wurde jeweilen 1 em injieirt. Bei sämmt- 
liehen Streptokokkenimpfungen zeigte sich nach 24 Stunden auf 
die Stelle der Injection beschränkt oder etwas darüber hinaus ein 
leichtes Erythem, welches in höchstens 3mal 24 Stunden wieder 
verschwunden war. — Niemals konnte ein Abscess oder gar ein 
Erysipel beobachtet werden. Die isolirten Streptokokken waren 
demnach nicht so völlig indifferent wie die Controllinjectionen ste- 
riler Bouillon zeigten. Dagegen konnten analog den Angaben von 
Winter und Bumm keine Krankheitsprocesse am Kaninchenohr 
hervorgerufen werden, wie durch subcutane Injection hochvirulenter 
Streptokokken involvirt wird. 

Da Krönig bei seinen Untersuchungen mit Ausnahme von Soor 
und Gonokokken keine Keime fand, so halte ich es für gerecht- 
fertigt auch die anderen von mir gefundenen Mikroorganismen 
des Scheidensecrets mit ihren Gruppenmerkmalen anzuführen. 


Gruppe der Staphylokokken. 
(Nach Winter in 40—50 pCt. der Fälle berechnet). 

Runde Kokken 0,75—1,0 u breit. — Da Theilung nach drei 
Richtungen vorkommt, so sieht man in günstig liegenden Exem- 
plaren, die in Theilung begriffen sind, die Theilstrasse nach allen 
möglichen Riehtungen, im Gegensatz zu den Streptokokken, wo 
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die Theilstrasse immer nur senkrecht zur Fortpflanzungsrichtung 
gesehen wird. — Meist in Haufen, seltener in Tetradenform oder 
in Sarcineform. — Auch kurze Ketten von 3 und 4 Gliedern; in 
den Ketten liegt die Theilstrasse oft parallel, ott schief zur Fort- 
pflanzungsrichtung. Kapseln fehlen. 

Mit den gewöhnlichen Anilinfarben und nach Gram gut 
färbbar. 

Biologie 
facultativ anaerob. — Gutes Wachsthum bei Zimmer- und Körper- 
temperatur. 

Culturen in Bouillon. Nach 24 Stunden beobachtet con- 
statirten wir: 

Species mit Trübung und ohne Trübung; mit Häutchen- 
bildung und ohne dieselbe; mit pigmentirtem Bodensatz und ohne 
pigmentirtem Bodensatz, stets ohne Geruch. 

Milch: zeigte nach verschiedener Zeit Gerinnung; andere Spe- 
cies bringen trotz kräftigem Wachsthum die Milch nicht zur Gerinnung. 

Gelatine: zeigte Verflüssigung; andere Species verflüssigten 
nicht. 

Sehrägagar: oelfarbenartige, glänzende Colonien von weisser, 
gelber oder orangerother Farbe. 

Zuckeragar: Im Stich stets! Wachsthum des ganzen Stichs 
ohne Gasbildung. 

Zuckcragar unter Paraffin: Sticheulturen zeigen Wachs- 
thum längs des ganzen Stichs ohne Gasbildung. 

Beweglichkeit fehlt. 

Da bei der Aetiologie des Puerperalfiebers die Staphvlokokken 
nur eine Rolle zweiter Ordnung spielen, sa haben wir die Prüfung 
des pathogenen Vermögens nicht vorgenommen. 

Aus dieser Gruppe isolirten wir folgende Species: 

Staphylococcus aureus: Gelatine verflüssigend, mit orange- 
gelbem Pigment. 

Staphylococcus citreus: Gelatine verflüssigend, mit gelbem 
Pigment. 

Staphylococcus roseus: Gelatine verflüssigend, mit rosa- 
farbenem Pigment. 

Staphylococcus albus: Gelatine verflüssigend, mit weissem 
Pigment. 

Staphylococcus cereus albus: Gelatine nicht verflüssigend, 
weisses Pigment. 
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Die Gonokokken. 
(Kommen nicht häufig zur Beobachtung.) 


Diplokokken mit Semmelform; die einander gegenüberliegen- 
den Flächen oft deutlich gekerbt; Theilung der beiden Hälften des 
Diplococcus stets senkrecht zur Richtung der vorhergehenden Thei- 
lung, wodurch Tetraden entstehen; nach Gram nicht färbbar. Als 
Gonokokken diagnosticiren wir nur diejenigen Diplokokken mit 
obigen morpholog. Charakteren, welche in genügender Quantität 
eingeimpft, auf gewöhnlichem Agar nicht angehen und auf Blut- 
serumplatten (Bumm) oder Blutserumagarplatten (Wertheim), 
oder Kystomflissigkeitagarplatten (Menge) ein positives Wachs- 
thum von Mikroorganismen geben, welche obige mikroskopische 
und tinctorielle Eigenschaften aufweisen. Durch die mikroskopische 
Untersuchung des Secretes allein kann leicht Täuschung vorkommen. 
Wir konnten sowohl in Deckgläschenpräparaten aus Vaginalsecret, 
wie aus Cervicalsecret aus der Gegend des äusseren Muttermundes 
gonokokkenähnliche nach Gram?) sich nicht färbende Diplokokken 
in eosinophilen Zellen eingeschlossen beobachten; culturell konnten 
nur nach Gram gutfärbbare Staphylokokkenarten nachgewiesen 
werden. Is ist andererseits eine bekannte Thatsache, dass abge- 
storbene Staphylokokken die Gram’sche Färbung nicht mehr so 
gut annehmen, wie frische keimfähige Exemplare. Aus diesen 
(triinden stehen wir denn auch nicht an anzunehmen, dass abge- 
storbene und von Leukocyten aufgenommene Staphylokokken mi- 
kroskopisch gonokokkenähnliche Bilder vortäuschen können. 

Bei Anwesenheit von Staphylokokken im Vaginalsecret, und 
solche sind schon von anderer Seite zu 40—50 pCt. der Fälle 
nachgewiesen worden, schliessen wir demnach aus dem mikro- 
skopischen Bilde allein nicht mehr auf Gonorrhoe. — Von den 
unter den Staphylokokken erwähnten Species scheint namentlich 
der Staphylococcus cereus albus durch sein Auftreten in Tetraden, 
durch die Breite der Theilstrasse in Theilung begriffener Exemplare 
und durch seine Grösse im mikroskopischen Bilde Gonokokken 
ähnlich zu sein. 


_- 


1) Die Entfärbung wird nur soweit getrieben, dass die Kerne der poly- 
nuclearen Leukocyten noch gefärbt bleiben. 
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II. Bacillen. 
Gruppe: Bacterium colli. 
(Kommen häufig zur Beobachtung.) 
Morphologie: 

Kurze, plumpe Bacillen mit abgerundeten Enden, liegen öfters 
zu zweien oder auch als Kette; die Länge der einzelnen Glieder 
der Kette ist verschieden und oft zwei- bis dreimal so lang wie 
die Durchschnittslänge des Einzelindividuums. Häufig sieht man 
Vacuolen. — Der Zellleib ist oft mit einer sichtbaren Hülle 
(Kapsel) umgeben. — Die beweglichen Arten zeigen Geisseln. — 
Mit Anilinfarben, namentlich Fuchsin, schön färbbar; nimmt aus- 
nahmslos die Gram’sche Färbung nicht an. 


Biologie: 

Bouillon: nach 24 Stunden stets diffus getrübt, — oft 
Häutchenbildung, oft Gasblasen an der Oberfläche der Bacillen. 

Milch: Die Gerinnung der Milch ist konstantes Merkmal. — 
Bald bedarf es eines Aufenthaltes von wenigen Tagen, bald von meh- 
reren Tagen im Brütofen auf 37,5° C. bis zum völligen Festwerden. 

Gelatine: Wachsthum constant ohne Verflüssigung. 

Schrägagar: Wachsthum rasch als feuchtglänzender schmie- 
riger Belag. — Condenswasser diffus getrübt. 

Zuckeragar: Sticheultur zeigt Wachsthum längs des ganzen 
Stichs. — Starke Gasbildung. 

Zuckeragar unter Paraffin: Milcheultur zeigt Wachsthum 
längs des ganzen Stichs. — Starke Gasbildung. 

Kartoffeleulturen: Nach 24 Stunden sieht man einen weiss- 
gelblichen schmutzigen Belag; die Kartoffel verfärbt sich öfters 
violett. — In der Cultur kommt bei einzelnen Species auch Gaspro- 
duktion vor (sogenanntes Bacterium lactis aerogenes Escherich). 

Beweglichkeit: Starke Eigenbewegung in Culturen unter 
18 Stunden alt. — Sporenbildung fehlt. —- Wachsthum ist facul- 
tativ anaerob bei Zimmer- und Körpertemperatur. 


Gruppe der diphtherieähnlichen Bacillen. 
(Kommen nicht häufig vor.) 
Morphologie: 
Kleine Bacillen meist in Gruppen angeordnet. Die Einzelindi- 
viduen zeigen oft kolbenförmige Anschwellungen. In den Gruppen 
sind die Kolben konstant gegen die Peripherie gerichtet, während 
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das feine Ende des Bacillus gegen das Centrum der Gruppe 
liegt. Im Innern der Stäbehen sieht man, namentlich bei der 
Gram’schen Färbung, abwechselnd stärker und schwächer gefärbte 
Stellen, sodass der Bacillus zur Längsaxe senkrecht gestreift aus- 
sicht. Anilinfarben und Gram’sche Färbung werden gut angenom- 
men. Bacillen mit Kolben messen 3,0—4,0 u; Bacillen ohne Kol- 
ben sind 1 w lang und 0,3 —0,5 x dick. 


Biologie. 


Bouillon: Nach 24 Stunden im Brütofen auf 37,5° C. zeigt 
sich die Bouillon klar, am Grunde des Reagensréhrchens ein Boden- 
satz, an der nach unten liegenden Wand ein Beschlag. — Häut- 
chenbildung fehlt meistens. 

Milch: gerinnt trotz gutem Wachsthum auch nach 3Wochen nicht. 

Gelatine: Milcheulturen zeigen nach 3 Wochen niemals Ver- 
flüssigung. Wachsthum nur in der obersten Partie des Stiches. 

Schréigagar: Die runden Colonien mit deutlichem Centrum von 
schmutzig-gelblich-grauer Farbe bilden einen matten trockenen Belag. 

Zuckeragar: Sticheultur zeigt in der oberen Hälfte Wachs- 
thum längs des Stichs ohne Gasbildung. 

Zuckeragar unter Paraffin: Stieheultur zeigt mässiges Wachs- 
thum im oberen Drittel des Stichs, ohne Gasbildung. 

Kartoffeleulturen zeigen einen graugelben schmierigen Be- 
lag ohne besondere Veränderung der Kartoffel. 

Sporenbildung fehlt; ebenso Beweglichkeit. Das Wachsthum 
ist facultativ anaerob bei Zimmer- und Körpertemperatur. 


Hefearten. 
(Kommen häufig vor.) 
Morphologie: 

Zellen von 2,0-—3,5 » Querdurehmesser und emer Länge von 
2,5—5 a. Sämmtliche Zellen sind doppelicontourirt, die Fort- 
pflanzung durch Sprossung bedingt Kettenbildung. In einzelnen 
Zellen sieht man Vaenolen, welehe in ihrem Innern eine intensive 
Molecularbewegung von kleinsten Körnehen zeigen. — Die Zellen 
färben sich sehr gut mit Anilinfarben, ebenso nach Gram. Auf 
den gewöhnlichen Nährböden findet Fortpflanzung durch Myeelien- 
bildung selten statt. 

Da die Hefearten morphologisch genügende Charaktere bieten, 
um als solche erkannt zu werden, andererseits deren Vorkommen 
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im Varinalsecret micht angezweifelt wird, so sehen wir von der 
Wiedergahe der biologischen Eigenschaften ab. 


Tetanus-ähnlicher Bacillus. 
(Wurde nur dreimal gefunden.) 
Morphologie: 

Schlanke, borstenartige Stäbchen; im sporenhaltigen Zustand 
den Tetanusbacillen auffallend ähnlich. — Die beweglichen Exem- 
plare lassen Geisseln nachweisen — peritrichon. — Die Stäbchen 
liegen oft parallel nebeneinander, oft sich kreuzend in regellosen 
Haufen. Nimmt Fuchsinfärbung und Gram’sche Färbung gut an. 

Biologie: 

Bouillon leicht getrübt, ohne Häutchenbildung. 

Milch: Trotz kräftigem Wachsthum nach 21 Tagen im Briit- 
ofen auf 37,5 ° nicht geronnen. 

Gelatine: Nicht verflüssigend. Stichcultur zeigt nur im oberen 
Drittel Wachsthum. — Keine Farbstoffbildung; keine Gasbildung. 

Schrägagar: (Grauer Rasen, der an seinen Rändern blatt- 
artige Ausläufer zeigt. — Der Rasen hat ein matigraues Aussehen. 

Zuckeragar. Sticheultur: Wachsthum nur am Einstieh und an 
der Oberfläche. — Die Cultur hat ein fettigglänzendes Aussehen. — 
Keine Gasentwicklung. 

ZuckeragarunterParaffin. Stichcultur: GeringesWachsthum. 

Kartoffelcultur: Makroskopisch und mikroskopisch kein 
Wachsthum nachweisbar. 

Sporenbildung: Auf der Agarfläche bildet der Bacillus leicht 
Köpfehensporen, welche ihm eine auffallende Aehnlichkeit mit den 
Tetanusbacillen geben. 

Beweglichkeit: Condenswasserculturen zeigen innerhalb der 
ersten 12 Stunden eine intensive schlängelnde und rotirende Eigenbe- 
wegung. —- Der Bacillus ist facultativ anaerob; zeigt üppiges Wachs- 
thum bei Brüttemperatur; spärliches Wachsthum beiZimmertemperatur. 

Thierversuch: Mäuse mit frischen sporentragenden Agarcul- 
turen geimpft blieben munter. 


Die Gruppe der sog. Scheidenbacillen. 
A. Bacillus vaginalis immobilis (Döderlein). 
Morphologie. 
Bacillen von verschiedener Länge mit etwas abgerundeten 
Ecken; einzelne Exemplare oft ganz leicht gebogen ohne besondere 
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(ruppirung, ohne Vacuolen, ohne Geisseln. Die Bacillen färben 
sich gut mit allen Anilinfarben und nehmen die Gram’sche Fär- 
bung an. 
Biologie. 

Bouilloneultur (Döderlein’sche Nährbouillon): Eine 24 Stun- 
den alte Cultur wird trübe und ist sauer, ohne Häutchenbildung. 

Gelatine: Wachsthum fehlt nach wochenlanger Beobachtung. 

Milch: Wachsthum kräftig. — Milch’gerinnt mit saurer Molken- 
bildung. Beginn der Gerinnung nach 6 Tagen; fest nach 8 Tagen. 

Schrägagar: Feine transparente runde Colonien. — Die 
Bacillen sind in diesen Colonien nicht so schön ausgebildet wie in 
Bouillonculturen. 

Agar unter Paraffin: Wachsthum längs des ganzen Stichs 
und schr üppig, ohne Gasentwicklung. 

Agar mit Zucker: Sticheultur zeigt Wachsthum längs des 
ganzen Stichs. Agar wird trübe. 

Culturen auf Kartoffeln: Makroskopisch nichts sichtbar. 
Mikroskopisch kein Wachsthum nachweisbar. 

Sporenbildung nicht beobachtet. 

Beweglichkeit fehlt auch in Culturen, welche anaerob ge- 
züchtet werden. 


B. Bacillus vaginalis mobilis. 


Unter diesen Namen reihen sich bisher nicht beschriebene 
Bacillen, die in Form und Reaction zu den Färbemethoden dem 
Döderlein’schen Baeillus ähnlich sind, dagegen exquisite Beweglich- 
keit und andere biologische Eigenschaften aufweisen. 


Morphologie. 


Bacillen mit etwas abgerundeten Enden von der Grösse der 
Döderlein’schen Bacillen ohne besonders charakteristische Gruppi- 
rung, ohne Vacuolen; die Bacillen zeigen feine Geisselfäden, welche 
zu beiden Seiten in der Zahl von 6—8 von der Bacillenmembran 
abgehen. -— Peritrichon (vide Photo. I). Die Bacillen färben sich 
gut mit allen Anilinfarben und nehmen die Gram’sche Färbung 
gut an. 

Biologie. 

Bouillon nach 24 Stunden trübe; Häutchenbildung auf der 

Oberfläche der Bouillon beginnt schon nach 24 Stunden. 


Genitalsecretes in Graviditate und im Puerperium. 227 


Milch gerinnt bei kräftigem Wachsthum in derselben. Molken 
reagiren sauer. 

Gelatine wird trichterförmig dem Stich entlang verflüssigt. 
Farbe des Depot weiss. Ohne Gasentwicklung. 

Schrägagar: üppiges Wachsthum eines schmutzig bräunlichen 
matten Rasen, auf dem thautropfenähnlich stecknadelkopfgrosse 
Wasserkügelchen liegen. 

Agar unter Paraffin: Wachsthum längs des ganzen Stichs - 
ohne Gasentwicklung. 

Agar mit 2proc. Traubenzucker: Wachsthum längs des 
ganzen Stichs ohne Gasentwicklung. 

Kartoffelcultur: Rosenfarbene oder weiss bis gelbliche Er- 
hebungen oft mehr pilzartig sich über das Niveau erhebend mit 
thautropfenartigem Belag (vide Photo. IH. u. IV.). Die Kartoffel 
zeigt. keine Veränderung. 

Sporenbildung: Der Bacillus bildet endogene mittelständige 
längsovale Sporen. 

Beweglichkeit in den ersten 18 Stunden schlängelnd und 
rotirend. In 24 Stunden alten Culturen nimmt die Beweglichkeit. 
der Exemplare ab. 

Bacillen wachsen bei Zimmer- und Körpertemperatur und sind 
facultativ anaerob. 

Mit der Aufzählung der Gruppencharaktere der von mir ge- 
fundenen Bacterien des Vaginalsekretes nicht untersuchter Gravidae 
halte ich keineswegs die bakt. Untersuchungen dieses Sekretes 
erschöpft; im Gegentheil glaube ich, es werden sich durch weitere 
Untersuchungen nicht nur diese einzelnen Gruppen in ihre Species 
auflösen lassen, sondern neue Gruppen gefunden werden, sobald 
die Untersuchungen mit anderen Nährböden gemacht werden. 


Unsere Untersuchungen führen uns demnach zu dem Schlusse: 

Das Vaginalsekret nicht touchirter Gravidac enthält 
nicht selten Puerperalfieberkeime wie Streptokokken, 
Staphylokokken, Gonokokken und Bacterium coli. In 
27 pCt. aller Untersuchten fanden sich Streptokokken, welche sich 
mit Ausnahme ihres pathogenen Vermögens nicht von den Strepto- 
kokken des Puerperalfiebers unterscheiden lassen. 


Ueberblickt man die Colonnen, welche die mikroskopisch sicht- 
baren Bestandtheile des Vaginalsekretes aufweisen, so finden wir 
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ausnahinslos die Leucocyten bald nur vereinzelt, bald vorwiegend 
vertreten. Oft können Leucoeyten beobachtet werden, welche Ba- 
cillen und auch Kokken in ihren Zellleib aufgenommen haben 
(Phagocyten). Bei den gegenwärtigen Kenntnissen über die Pha- 
goeytose war es auch geboten, das Vaginalsekret bezüglich seiner 
chemotactischen Einwirkung auf die Leucocyten der Gewebe zu 
prüfen. Bevor ich zu der Versuchsanordnung übergehe, möchte 
ich die Physiologie der Leucocyten nochmals präcisiren. Hierzu 
riihle ich am besten die Beschreibung Ziegler’s. Dieser 
Autor sagt: | 

„Leucocyten und durch Wucherung neu entstandene Zellen 
haben die Fähigkeit Locomotionen auszuführen und kleine Partikel, 
die in ihren Bereich kommen, aufzunehmen und eventuell auch zu 
zerstören und zu assimiliren. 

Für die Richtung und Lebhaftigkeit ihrer Wanderung sind die 
physicalische und chemische Beschaffenheit der Gewebe und Ge- 
wobssäfte, in denen sie sich befinden, maassgebend. Liegen an 
irgend einer Stelle Körper, z. B. Bakterien, von denen aus an- 
lockende Substanzen in die Gewebsflüssigkeit übergehen, so wan- 
dern sie nach den betreffenden Körpern hin und können sie even- 
tuell auch in sich aufnehmen. Fehlen Einwirkungen, welche ihre 
Wanderung nach einer bestimmten Richtung leiten, so werden sie 
regellos nach dem Orte des geringsten Widerstandes wandern, 
üben die vorhandenen Fremdkörper, z. B. Bakterien, eine ab- 
stossende oder lähmende Wirkung aus, so wandern die Zellen nach 
der dem Orte der Fremdkörperablagerung entgegengesetzten Rich- 
tung oder bleiben liegen. Bestimmend für die Wanderung und die 
Phagocytose ist nicht der Kampfesmuth der Zellen, sondern die 
Beschaffenheit der eingedrungenen Fremdkörper und der durch sie 
veränderten Gewebe und Gewebssäfte. 

Substanzen, welche die Leucocyten anlocken, sind chemo- 
tactisch positiv. Substanzen, welche die Leucocyten abstossen, 
sind chemotactisch negativ. Die physiologische Erscheinung 
selbst wird Chemotaxis genannt“. 

Die Prüfung der chemotactischen Einwirkung des Vaginal- 
sekretes wurde nach dem Vorgehen von Maccard und Bordet 
(Annales Pasteur) vorgenommen: Capillarréhrchen von feinstem 
Kaliber und einer Länge von 8—10 cm werden mit dem Filtrat 
von Vaginalsekret gefüllt und die beiden Enden zugeschmolzen. 
Alsdann wird das Capillarröhrchen im Lumen einer grossen Punctions- 
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nadel verborgen und die Punctionsnadel subcutan am Bauche von 
Kaninchen eingeführt. Hierauf wird die Punctionsnadel über dem 
Capillarröhrchen wiederum zurückgezogen und mittelst eines Drahtes, 
über welchen die Punctionsnadel extrahirt wird, das Capillarröhr- 
chen am Zurückgleiten verhindert. — Dadurch konmt das leicht 
zerbrechliche Capillarröhrchen unversehrt unter die Bauchhaut. — 
Nun wird das Röhrchen subeutan gebrochen, so dass zwei Röhrchen 
mit je einem geschlossenem Ende subutan implantirt sind. Werden 
nach 12—16 Stunden die Röhrchen herausgenommen und mikro- 
skopisch in Glycerin betrachtet, so kann man bei chemotactisch 
positiver Einwirkung des Capillarröhrcheninhalts am offenen Ende 
eine Ansammlung von Leukocyten beobachten; die Quantität der 
Leukocyten nimmt gegen das geschlossene Ende des Röhrchens 
hin ab. | 

Das Vaginalsekret erwies sich als chemotactisch po- 
sitiv, indem in einer langen Strecke im Capillarröhrchen die Leu- 
kocyten aneinander lagen. — 

Da intra vitam die Leukocyten im äusseren Muttermund am 
reichlichsten vertreten sind, während gegen den Introitus vaginae 
hin Leukocyten kaum zu finden sind, so glaube ich annehmen 
zu dürfen, dass die Leukocvten hauptsächlich aus dem unteren 
Abschnitt des Cervicalcanals infolge Einwirkung des Vaginalsekretes 
auf die Cervicalschleimhaut austreten. 


Döderlein unterscheidet in seiner Monographie: „Das Schei- 
densckret und seine Bedeutung für das Puerperalfieber“, zwei Se- 
cretarten, das normale und das pathologische Vaginalsekret. 

Normal wird ein Secret bezeichnet, welches makroskopisch 
ein krümmeliges weissliches Material darstellt; die Consistenz kommt 
derjenigen geronnener Milch gleich, ohne Schleimbeimischung. Das 
Secret überzieht die Oberfläche der Scheidenschleimhaut und ihre 
Falten mit einem weissgrauen Belag. Die Reaction dieses Secretes 
ist auf blauem Papier stets intensiv sauer. — Mikroskopisch ent- 
hält dieses Secret Plattenepithelien; vereinzelte Schleimkörperchen 
(polynucleäre Leukocyten?) und den von Döderlein beschrie- 
benen sog. Scheidenbacillu. — Durch Züchtungsversuche sind 
aus diesem Secret neben dem Scheidenbacillus in vereinzelten 
Fällen ein Soorpilz und vereinzelte saprophytische Keime zu finden; 
insbesondere sind weder in Cultur noch bei subcutaner reichlicher 
Infusion von Vaginalsecret pathogene Keime nachweisbar. 
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Pathologisch nennt Döderlein ein Secret, das obige Cha- 
raktere nicht trägt. Makroskopisch ist dasselbe dünnflüssig weiss- 
lichgelb bis grünlichgelb, oft so reichlich, dass es aus der ge- 
schlossenen Scheide aussickert, mit all’ den Folgeerscheinungen des 
Fluor albus; oft überzieht das Secret die Oberfläche der Schleim- 
haut als schmieriger, dicker, gelber Belag. — Oft ist das Secret 
mit Gasblasen durchsetzt — schaumig. Das pathologische Secret 
reagirt in keinem Fall so stark sauer wie das normale Secret; 
es kann sogar neutrale und alkalische Reaction vorkommen. Mikro- 
skopisch enthält dasselbe Plattenepithelien, reichlich Eiterkörperchen 
und eine Menge der verschiedenartigsten Mikroorganismen. Durch 
Cultur und subeutane Infusion lassen sich im pathologischen Secret 
pathogene Mikrooganismen nachweisen. 

Daraus schliesst Döderlein weiter: Das normale Secret stellt 
keinerlei Infectionsgefahr für das Puerperalfieber dar. 

Das pathologische Seeret dagegen kann in einem gewissen 
Procentsatz bei der Anwesenheit von pathogenen Streptokokken 
eine Infectionsquelle für Puerperalfieber werden. 

Consequenter Weise empfiehlt deshalb Döderlein namentlich 
für Grebäranstalten eine Trennung der Schwangeren mit normalem 
Vaginalsecret von solchen mit pathologischem Secret und empfiehlt 
nachfolgendes Verfahren, indem er schreibt: 

„Es genügt hierzu die Einführung eines Röhrenspeculums, makro- 
skopische Besichtigung des Secretes und die Prüfung der Reaction 
desselben auf blauem, empfindlichem Lacmuspapier. In zweifel- 
haften Fällen ist die mikroskopische Untersuchung eines gefärbten 
Deckglastrockenpräparates entscheidend.“ 

Entsprechend den Döderlein’schen Angaben haben wir denn 
auch bei jedem Vaginalsecret die obenerwähnten Eigenschaften 
controllirt, wie aus den Tabellen ersichtlich ist. 

Vergleichen wir in unsern Tabellen die einzelnen Colonnen mit 
einander, so verhalten sich nach Döderlein makroskopisch 
und bezüglich der Reaction normal: 

7. 9. 11. 16. 19. 20. 22. 24. 25. 27. 28. 29. 30. 32. 33. 
34. 36. 37. 38. 39. 40. 41. 42. 44. 46. 48. 49. 50. 53. 55. 57. 
69. 73. 75. 76. 77. 78. 81. 82. 86. 95. 99. 100. = 48 pCt. aller 
Untersuchten. 

Von diesen 43 Secreten erwiesen sich mikroskopisch bezüglich 
des Leukocytengehaltes normal: 
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11. 19. 22. 24. 25. 27. 28. 32. 33. 34. 36. 37. 38. 39. 40. 
41. 49. 50. 53. 76. 77. 82. = 22 pCt. aller Untersuchten. 

Von diesen waren streptokokkenfrei (culturell): 

11. 19. 22, 25. 27. 28. 33. 34. 36. 38. 39. 41. 49. 82. 
== 14 pCt. aller Untersuchten. 

Streptokokkenhaltig: 24. 32. 37. 40. 50. 53. 76. 

Betrachteten wir das Vaginalsecret nur makroskopisch und 
beziiglich seiner Reaction, so ergiebt sich in 100 Untersuchungen: 

Analog anderen Untersuchern: 

43 pCt. normales Secret, 
57 pCt. pathologisches Secret. 
Döderlein fand in 195 Untersuchungen: 
55,3 pCt. normales Secret, 
44,6 pCt. pathologisches Secret. 
Burkhard fand in 116 Untersuchungen: 
59,48 pCt. normales Secret, 
27,59 pCt. pathologisches Secret. 
12,95 pCt. konnten nicht unter den Begriff „normal“ oder 
„pathologisch“ rubricirt werden. 
Krönig fand in einer I. Reihe von 100 Untersuchungen: 
51 pCt. normales Secret, 
49 pCt. pathologisches Secret; 
in einer II. Reihe von 103 Untersuchungen: 
44 pCt. normales Secret, 
59 pCt. pathologisches Secret. 

Da wir wissen, dass der quantitative Leukocytengehalt der 
Vagina von der chemotactisch positiven Wirkung des Vaginalsecrets, 
also wohl zum grössten Theil von den chemotactisch positiv wir- 
kenden Stoffwechselproducten der Vaginalmikroorganismen abhängig 
ist, so habe ich auf Döderlein’s Charakteristicum: „Mikrosko- 
pisch enthält das normale Secret Plattenepithelien und vereinzelte 
Schleimkörperchen (Leukocyten?). . .“ besonderes Gewicht gelegt. 

So ergab sich dadurch eine Reduction der normalen 
Scheidensecrete auf 22 pCt. — Durchmustert man verschiedene 
Deckgläschenpräparate für jedes Secret, so kann man mit wenigen 
Ausnahmen neben den Stäbchen des Döderlein’schen Scheidenba- 
cillus Kokkenformen finden. Da aber mikroskopisch ihre weitere 
Charaktere nicht erkannt werden können und Streptokokkenketten im 
Vaginalsecret niemals beobachtet wurden, so möchten wir bezüglich 
des Bakteriengehaltes ein Secret nur gestützt auf culturelle Unter- 
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suchung für ,normal* oder „pathologisch* erklären. Anführen 
möchte ich nur, dass ich einzig bei 10. 19. 49. 51. 72. 84 ausser 
den Scheidenbacillen keine andere Bakterienform nachweisen konnte. 

Streptokokkenfrei erwiesen sich von den 22 normalen nur 
14 Secrete. Ä 

Somit befanden sich unter den 100 Vaginalsecreten, 
welche ich untersuchte, nur 14, welche den Döderlein’- 
schen Anforderungen in vollem Umfange entsprachen. 
Confr. p. 269. 

Dass unter den makroskopisch, mikroskopisch und bezüglich 
der Reaktion 22 normalen Secretarten 7 Streptokokken enthielten, 
beweist, dass wir ohne culturelle Untersuchung das Vaginalsecret 
bezüglich seines Streptokokkengehaltes nicht taxiren können. 

Was die Reaktion des Vaginalsecretes anbelangt, so können wir 
nur den Angaben Krönig’s beistimmen. Auch wir haben vor dem 
Blasensprung niemals neutrales oder alkalisches Scheidensecret 
nachweisen können; die Reaktion wurde stets auf frischem La. Lac- 
muspapier vorgenommen. Das Secret wurde ausnahmslos aus dem 
vorderen Scheidengewölbe direct von der Vaginalwand mit der 
Platinöse abgenommen. 

Abweichend von den Angaben Döderlein’s fand ich: 

Intensiv saure Reaktion und Fluor albus bei 2. 5. 8. 12. 15. 
26. 54. 59. 60. 65. 67. 70. 74. 75. 83. 86. 87. 

Intensiv saure Reaction und Vaginitis granulosa bei 5. 15. 
67. 70. | 

Schäumendes Secret und intensiv saure Reaktion bei 2. 13. 
43. 57. 59. 60. 61. 62. 65. 70. 71. 74. 75. 79. 80. 83. 91. 92. 

Gestützt auf diese Resultate glauben wir zu folgender Be- 
hauptung gerechtfertigt. 

Ohne Culturverfahren ist das Vaginalsecret einer 
Gravida in Beziehung auf seinen Streptokokkengehalt 
nicht in normales und pathologisches zu trennen. 

Es ist in letzter Zeit namentlich von Döderlein und Witte 
die Behauptung aufgestellt worden, die Säure-Reaktion des norma- 
len Vaginalsecretes verhindere eine Entwicklung von Streptokokken 
in der Vagina Schwangerer und nur bei pathologischem Secret mit 
vermindertem Säuregehalt könnten Streptokokken gefunden werden. 

Unsere Untersuchungen führten uns zu entgegengesetzten Resul- 
taten. Nicht nur pathologische Secrete mit intensiv saurer Reaktion, 
sundern sogenannte normale Secrete enthielten Streptokokkenlormen. 
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— Es ist übrigens eine längst bekannte Thatsache, dass Strepto- 
kokken einen höheren Säuregrad sehr gut vertragen. Bringt man 
nach der Parietti’schen Methode Streptokokken-haltiges Material 
z. B. Stühle oder Wasser für einige Zeit auf Körpertemperatur, so 
findet man die Streptokokken ausnahmslos noch in Culturen mit 
höchstem Säuregehalt. Die Parietti’sche Ansäurungsmethode wird 
bei Wasseruntersuchungen eben grade gewählt, um Streptokokken 
und Bact. coli aus Bacterienmischungen zu isoliren. Andererseits 
ist direct nachgewiesen worden, dass Streptokokken selbst Säure 
produciren. Alander Pasquale!) wies nach, dass Streptokokken 
aus Abscessen und Erysipelen in alkalischer Bouillon gezüchtet 
von 6,5 pM.—16 pM. Säure producirten, ein Säuregehalt, wie 
Döderlein für das normale streptokokkenfreie Vaginalsecret 
fordert. 

Vergleicht man diese Resultate mit unseren Züchtungsergeb- 
nissen, so muss angenommen werden: 

Der Säuregehalt des Vaginalsecretes schliesst die 
Anwesenheit entwicklungsfähiger Streptokokken keines- 
wegs aus. 


Untersuchungen des Cervicalsecretes. 


Die zweite Secretart, welche für die Frage der vaginalen Des- 
infection von Wichtigkeit ist, ist das Cervicalsecret; und dies um 
so mehr als von den Gegnern einer inneren Desinfection bei der 
Geburt angegeben wird, eine vaginale Desinfection sei deshalb 
illusorisch, weil die Vagina durch die präliminare Scheidendouche 
desinficirt, in kürzester Zeit wiederum von der Cervix her infieirt 
werde. — 

Auch über den Keimgehalt des Cervicalsecretes gravider Frauen 
geben die bisherigen Untersuchungen keine übereinstimmenden 
Resultate. Während Gönner), Winter’) und Thomen‘) sämmt- 
liche Cervices keimhaltig fanden, ja Winter sogar angiebt, dass 
während der Gravidität der Keimgehalt des Cervicalsecretes be- 
deutend zunehme, findet Stroganoff*) das Cervicalseeret bei 
74 pCt. nicht genitalkranker Frauen steril. 

1) a. a. 0. 

2) Centralbl. f. Gyn., 1887, No. 28. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XLV, 1888, S. 443. 

4) Arch. f. Gyn., Bd. 3. 

5) Centralbl. f. Gyn., 1893, S. 935. 

Arch. f, Gynäkologie. Bd. XLVI Hit. 2 1G 
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Winter kommt durch seine Untersuchungen an je 10 Frauen 
im geschwängerten und ungeschwängerten Zustand zum Schluss: 

„Das Cervicalsecret jeder gesunden Frau enthält reichlich Mikro- 
organismen. Ein Unterschied in der Zahl der verschiedenen Keime 
in der Gravidität und im ungeschwängerten Zustande lässt sich 
nicht nachweisen, doch scheinen die Bedingungen zur Vermehrung 
der gerade in der Cervix befindlichen Arten in der Gravidität in Folge 


der reichlichen Mengen des Secretes als Nährboden viel günstigere 


zu sein.“ 
Stroganoff dagegen schliesst aus seinen Untersuchungen: 
Die Cervix enthält in normalen Fällen keine Mikroben; der 
Schleim der Cervix tödtet die Mikroorganismen ab. — 
| Würden die Resultate Stroganoff’s bestätigt, so wäre da- 
durch erklärt, warum Uteruscavum und Tuben bei gesunden nicht 
sondirten Frauen keimfrei gefunden werden. — Schwieriger wäre 
eine Erklärung dafür zu geben, wenn sich die Winter’sche Hy- 
pothese, der Cervicalschleim sei ein günstiger Nährboden für Mikro- 
organismen, experimentell bestätigen liesse. Es ist a prion nicht 
anzunehmen, dass der mechanische Schluss des Orificium ext., das 
bei normalen Uteri im nicht graviden und noch viel mehr im gra- 
viden Zustande bequem Bougies passiren lässt, für Mikroorganismen 
impermeabel sei. Die Winter’sche Erklärung, wonach Mikroorga- 
nismen nicht in das Cavum uteri aufsteigen, weil im Uterus jede 
Flüssigkeit, in der sich die Keime fortbewegen könnten, fehlt, 
scheint auch mir nicht zutreffend zu sein. Abgesehen von Bumm’s 
Argumenten gegen eine solche Auffassung wird es Winter wohl 
auch bekannt sein, dass Mikroorganismen auf der feuchten schräg 
erstarrten Agarsäule aufwärts wachsen können und feucht ist wohl 
jedes Cavum uteri intra vitam. Dass den meisten Mikoorganismen 
der Scheide eine Eigenbewegung abgeht und dass solche deshalb 


@ 


nicht in das Uteruscavum gelangen können, wie Bumm!') angiebt, 


können wir durch unsere Untersuchungen nicht bestätigen. Aus der 
Gruppe der Scheidenbacillen und des Bact. coli com. konnte ich 
so exquisit bewegliche Arten aufziichten, so dass auch Bumm’s 
Erklärung für die Keimlosigkeit der normalen Uterushöhle mir nicht 
zutreffend erscheint. Wir werden später sehen, dass der Bakterien- 
freiheit des Cavum uteri und der Tuben eine andere Ursache zu 
Grunde liegt. — 


1) Arch. f. Gyn., Bd. XXXIV. 
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Die gleichmässigen Befunde über den Bakteriengehalt des 
Cervicalsecretes von Stroganoff und Winter sprechen für die 
Exactheit ihrer Beobachtung. Die Differenzen können demnach 
eher darin gesucht werden, dass das Cervicalsecret von den beiden 
Untersuchern nicht in gleicher Iintfernung vom Orificium exter- 
num aufwärts dem Cervicalkanal entnommen wurde; eine Auf- 
fassung, welche durch die nachfolgenden Untersuchungen vollauf 
bestätigt wurde. — Um die Untersuchungsergebnisse der beiden 
Forscher Winter und Stroganoff zu controlliren, hielt wir uns 
in der Technik der Secretentnahme genau an die gegebenen Vor- 
schriften. 

Das Untersuchungsmaterial wurde wie beim Vaginalsecret nur 
von frisch in die Klinik eingetretenen nicht touchirten Schwangeren 
entnommen. — 

Winter und ebenso Gönner und Thomen entnahmen ohne vor- 
hergehende Desinfection der Portio vaginalis das Cervicalsecret direct 
aus der im Speculum eingestellten Cervix; in sämmtlichen Untersu- 
chungen fanden alle drei Untersucher analog das Cervicalsecret keim- 
haltig. Meine Controllwitersuchungen an zehn graviden Frauen ausge- 
führt stimmen völlig mit diesen Befunden überein. — Desinficirt man 
aber bei den nämlichen Frauen die Portio vaginalis mittelst feuchter 
Sublimatgaze, so bleibt der im äusseren Muttermund liegende gelb- 
lichweisse Schleimpfropf an der Gaze adhärent. Wird die Subli- 
matgaze langsam zurückgezogen, so folgt dem gelblichweissen Schleim 
bald der bekannte transparente glasige Schleimpfropf aus dem 
Innern des Cervicalkanals nach. — Die Uebergangsstelle des gelb- 
lichen Schleimpfropfes in den glasigen transparenten Propf ist als 
scharfe Linie erkenntlich und die Trennungsstelle des Schleimes 
bei völliger Entfernung der Gaze findet stets in jener Uebergangs- 
stelle statt. Untersucht man das zurückgebliebene glasige Cervical- 
secret, so zeigt dasselbe schon in der Consistenz und Reaction ge- 
wisse Unterschiede zwischen dem gelblichen Propf. Die Cohäsions- 
kraft des glasigen Secretes ist weit höher als diejenige des gelblich- 
weissen Secretes, worauf auch die oben erwähnte Kigenthimlichkeit 
beruhen mag, dass bei Entfernung des weissen Secretpfropfes nie- 
mals transparentes glasiges nachfolgt. Die Reaction des weisslichen 
Secretes am Orificium externum ist oft auf blauem Lacmuspapier 
leicht sauer, während das glasige Secret stets leicht alkalisch 
oder neutral reagirt. | 

Mikroskopisch unterscheidet sich das weissliche Cervicalsecret 

16* 
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vom glasigen durch den qualitativen Gehalt an Mikroorganismen 
und Leukocyten. — 

Während das gelblichweisse Secret reichlich polynucleare Leuko- 
cyten, Bacillen und vereinzelte Kokken enthält, kurz sich vom 
mikroskopischen Bilde des Vaginalsecretes in der Umgebung der 
Portio vaginalis höchstens durch den quantitativen Gehalt an Platten- 
epithelien unterscheidet, finden wir im transparenten Schleim eine 
bedeutende Abnahme des Keimgehaltes; in vielen Fällen fehlten 
Mikroorganismen im mikroskopischen Bilde vollständig. Je weiter 
vom Orificium extern. uteri nach oben entfernt das Cervicalsecret 
zur Untersuchung entnommen wurde, desto seltener wurden Leuko- 
eyten und Mikroorganismen. — 

Die Grenze zwischen’ keimhaltigem und keimfreiem Cervical- 
secret liegt keineswegs in allen Fällen auf gleicher Höhe des Cer- 
vicalkanals; dagegen besteht eine constante Abhängigkeit dieser 
Stelle von der Höhe der Cervixlaceraction durch vorhergegangene 
Geburten. So konnte bei Primigravidae oft ganz in der Nähe 
des Orificium externum keimfreies Cervicalsecret gewonnen werden, 
während bei Multigravidae die Impfnadel stets über die höchste 
Lacerationsstelle hinauf geführt werden musste. Niemals ragte 
keimfreier Schleim in die Vagina; derselbe befindet sich ohne Aus- 
nahme oberhalb des äusseren Muttermundes. Niemals füllte keim- 
haltiger Schleim den Cervicalkanal völlig aus. In sämmtlichen 
untersuchten Cervices konnte nach Entfernung des weissen keim- 
haltigen Secretes mit der geglühten Impfnadel keimfreies glasiges 
transparentes Secret zur mikroskopischen Untersuchung erhalten 
werden. — 

Impfungen auf Traubenzuckerbouillon und Traubenzuckeragar, 
sowie Glycerinzuckeragar aerob und anaeroh blieben ohne Erfolg, 
während Züchtungsversuche mit Cervicalsceret aus dem Eingang 
des Cervicalkanals mit den Winter’schen Resultaten völlig über- 
einstimmten. Diese constante Abnahme des Keimgehaltes gegen 
das Orificlum internum zu liess den Schluss berechtigt erscheinen, 
die Cervix enthalte in ihrem obern Abschnitt eine keimfreie Schleim- 
säule, welche das Eindringen der Mikroorganismen in das Cavum 
uteri verhindert. Die Schleimsäule nachzuweisen, und den Einfluss 
derselben auf die Vaginalmikroorganismen resp. die Qualität des 
Schleimes als Nährboden zu studiren, war die Aufgabe nachfolgen- 
der Untersuchungen. 
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Untersuchungstechnik. 


Eine nicht touchirte Gravida wird in Rückenlage auf den 
Untersuchungsstuhl gelegt, in einem Milchglasspeculum wird die 
Portio vaginalis eingestellt; die Portio vaginalis und ihre Umgebung 
wird von Vaginalsecret befreit. Hierauf wird ein 3—4 mm weites 
Glasröhrchen von der Form und Länge einer gynäkologischen Sonde 
mit verschlossener Spitze mehrere Centimeter weit über das Ori- 
ficium externum hinauf in den Cervicalkanal eingeführt. Mit einem 
im Glasrohr gleitenden Kupferdraht wird durch Vorschieben des 
letzteren das geschlossene Ende im Cervicalkanal selbst, an Ort 
und Stelle, wo das Secret entnommen werden soll, durchstossen; 
der Draht wird entfernt und das Glasrohr mit einem Vacuum in 
Verbindung gesetzt. — Als Vacuum diente uns eine Aspirations- 
spritze mit fixirbarem Kolben (nach Prof. Tavel). Zieht man unter 
beständig negativem Druck das durchbohrte Glasrohr vom innern 
Muttermund rückwärts durch die Schleimsiule des Cervicalkanals 
gegen den äusseren Muttermund, so gelingt es oft, grössere Quan- 
titäten Schleim zu aspiriren. So erhielten wir nicht selten Schleim- 
säulen von 2--3 cm Höhe und der Dicke des Glasrohrlumens. 
Will man den Schleim aus verschiedenen Höhen des Cervical- 
kanals untersuchen, so findet man denselben im Glasrohr in um- 
gekehrter Reihenfolge wie im Cervicalkanal. Der dem inneren 
Muttermund am nächsten gelegene Schleim wird zuerst aspirirt und 
gelangt demnach im Glasrohr dem Vacuum am nächsten, während 
der Schleim in der Nähe des äusseren Muttermundes der durch- 
bohrten Stelle am nächsten liegt. -— Die Quantität des erlangten 
Cervicalsecretes ist nicht allein abhängig von der vorhandenen 
Menge, sondern auch von der Stellung der Oeffnung im Glasrohr 
zur Cervicalwand. Liegt diese Oeffnung nahe der lockeren Cer- 
vicalschleimhaut, so nähert sich letztere bei Aspiration und ver- 
schliesst dem Schleim den Eingang in’s Glasrohr. Ferner ist die 
Quantität des aspirirten Schleimes abhängig von der Grösse der 
Aspirationskraft. Nur bei völlig ausgezogenem Kolben der 
Aspirationsspritze war der negative Druck im Vacuum ge- 
nügend, um die enorme Cohäsionskraft des gallertartigen Cer- 
vicalschleims zu überwinden und letzteren in das Glasrohr zu 
aspiriren. — 

Das auf angedeutete Weise gewonnene Secret aus dem oberen 
Abschnitt des Cervicalkanals besteht makroskopisch aus einer gräu- 
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lichen oder gelbliehgräulichen transparenten schleimigen Masse von 
gallertarliger Consistenz. Die Reaction auf empfindlichem rothem 
Lacmuspapier ist schwach alkalisch bis neutral. 

Mikroskopisch können im homogenen Schleim nur abge- 
stossenes Cylinderepithel und unregelmässige stark lichtbrechende 
Körner nachgewiesen werden. Leukocyten und Mikroorganismen 
fehlen vollständig. Züchtungsversuche auf Nährböden, welche den 
im Orificium externum gefundenen Mikroorganismen zusagten, blieben 
sämmtlich mit negativem Resultat; desgleichen blieben Impfver- 
suche auf Blutserumagar und Blutserumbouillon erfolglos. 

Stroganoff schloss aus seinen Befunden auf eine dem Cervix- 
secret eigenthümliche keimtödtende Kraft. Um diese Eigenschaft 
näher kennen zu lernen, breiteten wir den Cervixschleim auf schräg 
erstarrten Agarsäulen aus und liessen das Condenswasser des Agar 
sich mit dem Schleim mischen; der Schleim wurde dadurch etwas 
verflüssigt und konnte auf diese Weise seine antiseptische Kraft 
auf die ganze Ausbreitungsfläche ausüben, — Impfversuche mit 
Vaginalmieroorganismen auf den Schleim fielen sämmtlich positiv 
aus; reichliches Wachsthum war nach 24 Stunden auf der ganzen 
Schleimfläche zu constatiren. Analoge Resultate ergaben Impfver- 
suche auf Schleimbouillonmischungen. 

Keimtödtende antibakterielle Eigenschaft zeigte der von uns 
"untersuchte Cervixschleim niemals. 

Es blieb demnach noch die Möglichkeit übrig, dass der reine 
Cervixschleim als ungeeigneter Nährboden das Eindringen von 
Mikroorganismen in das Cavum uteri hindert. Diesbezügliche Unter- 
suchungen wurden folgendermaassen angestellt: Der reine Cervical- 
schleim wird in einer sterilen Glasschale ausgebreitet und für einige 
Stunden in den Brütofen gebracht; dadurch gleicht sich die Ober- 
fläche des Schleimes aus. Hierauf werden makroskopisch sichtbar 
frische Agarculturen von Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pyogenes, sowie exquisit bewegliche Culturen von Bact. coli mobilis 
mit Vacuolen auf den Schleim übertragen. — 

In jeder Bakterienart wird eine Controlleultur auf Schrägagar 
angelegt. 

Sämmtliche Schleimeulturen zeigten nach 141ägigem Aufenthalt 
im Brütofen auf Körpertemperatur nicht das geringste Wachsthum 
in die Breite, während sämmtliche Agarculturen üppig die Agar- 
flächen überwucherten. Bei Zimmertemperatur konnte auf reinem 
Schleim ebenfalls kein Wachsthum eonstatirt werden. Keimtödtende 
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Eigenschaft des Schleimes konnte auch bei diesen Versuchen nicht 
nachgewiesen werden; denn wiederholte Impfungen von den Aus- 
saaten auf den Schleim wiederum zurück auf Nährböden gingen 
ausnahmslos an. — 

Unsere an 50 Gravidae erlangten Untersuchungsergebnisse 
drängen demnach zu der Annahme, dass der reine Schleim 
des Cervicalkanals für Bakterien einen ungünstigen 
Nährboden darstellt und. dadurch das Eindringen der 
Vaginalmikroorganismen in das Cavum uteri hindert. Es 
mag dies auch erklären, warum klinisch Eiterungsprocesse, die von 
Cavum uteri ausgehen, in Graviditate sehr selten vorkommen. 

Aehnliche Wirkungen des Schleimes kennen wir auch aus dem 
Thierreich. | 

Bei Salamandrinen und Batrachiern scheiden die untersten Enden 
der Eileiter beim Entleren der Eileiter einen glasigen transparenten 
‚Schleim aus, welcher die Eier vollständig einhüllt. -— Diese Schleim- 
schicht schützt die Eier vor Infection aus der Umgebung. Wird 
die Schleimhülle mittelst Alkalien aufgelöst, so fallen die Eier in 
kürzester Zeit den Fäulnisskeimen der Umgebung anheim und 
werden zerstört. 

Es zeigt auch dies, wie ein homologes Secret aus homologem 
Ursprung auch bei niederen Organismen homologe Eigenschaften 
besitzt. 

Wird der Cervicalschleim auf verschiedenen Höhen des Cer- 
vicalkanals untersucht, so trifft man in der Richtung vom Orifi- 
cium uteri int. gegen das Orifictum uteri ext. zunächst auf eine 
leukocytenhaltige Zone; bald treten auch vereinzelte Mikroorganis- 
men aul, welche innerhalb und ausserhalb von Leukocyten liegen. 
Je näher dem Orificium ut. ext. das Secret entnommen wird, desto 
reicher wird der Gehalt an Leukocyten und Mikroorganismen. Im 
Orifieium ut. ext. selbst kann auch mikroskopisch und culturell 
kein Unterschied gemacht werden zwischen dem in die Vagina 
hineinragenden Schleimpfropf. — Das Vaginalsecret in der Umge- 
bung des Orificium ext. unterscheidet sich vom Cervicalsecret an 
dieser Stelle nur durch das plus von Plattenepithel. Ich stehe 
nicht an, dieser Leukocytose resp. Phagocytose in der Gegend des 
Orificium externum einen gewissen Grad von Desinfection zuzu- 
schreiben. Mikroorganismen, welche von der Vagina in das Orifi- 
cium ext. uteri aufsteigen, werden demnach entweder von Leuko- 
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eyten aufgenommen oder gehen im Schleim wegen mangelnder 
Nahrung zu Grunde. 

Letzteres kann am Scheidenbacillus direct beobachtet werden. 
— lch habe schon oben erwähnt, dass die Scheidenbacillenarten 
in ungenügenden Nährböden ihr Absterben tinctoriell zu erkennen 
geben, indem nur noch isolirt färbbare Antheile in der transparen- 
ten Bacillenmembran zu sehen sind.. — Aehnliche Degenerations- 
formen findet man auch oberhalb des Orifictum externum. 

Die Grenze zwischen bakterienfreiem und bakterien- 
haltigem Genitalschlauch bei einer Gravida befindet sich 
demnach im Cervicalkanal. Hier beginnt die physiolo- 
gische Asepsis im weitesten Sinne des Wortes. — Schei- 
denschleim und Leukocyten sind die physiologischen Anti- 
septica und Antiseptiker. 

Schleim und Leukocyten werden von der Cervix geliefert. Dass 
die Drüsen der Cervixschleimhaut jenes charakteristische Secret 
liefern, ist bekannt; beständig wird dasselbe erneuert; der Ucher- 
schuss wird gegen das Orifictum externum hingeschoben und in die 
Vagina abgegeben. — 

Die in der Zeiteinheit producirte Schleimmasse ist abhängig von 
der Grösse der secernirenden Fläche; Stauung vermehrt die Secre- 


tion. — Ebenfalls tritt eine reflectorische Vermehrung der Schleim- 
production ein bei Affectionen der Vagina — z. B. Vaginitis gra- 
nulosa —— und was längst bekannt bei Erkrankungen der Cervix- 


schleimhaut selbst (Gonorrhoe). 

Auch die Leukocyten treten durch die Cervixschleimhaut aus. 
Chemotactisch positiv wirkt wie oben angegeben das Vaginalsecret, 
welches durch Osmose und Capillarität noch ein wenig über das 
Orificium externum in den Cervicalkanal aufsteigen kann (conf. 
oben: saure Reaction des Cervicalschleims im Orificium externum). 

Chemotactische Versuche mit Cervicalschleim analog ausgeführt 
wie mit Vaginalsecret haben nie positive Resultate gegeben. — Es 
scheinen diese Resultate richtig zu sein, da ja in mehr als der 
Hälfte des Cervicalkanals der Schleim der Cervicalschleimhaut 
innig anliegt, ohne dass nur ein Leukocyt beobachtet werden konnte. 

Es ist ausserdem nicht bekannt, dass physiologische Secrete 
auf die producirende Schleimhaut rückläufig differente Einwirkung 
zeigen. Der Magensaft verdaut die ihn producirende gesunde 


Schleimhaut nicht, während ein lebender Froschschenkel im Magen 
angegriffen wird. 
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Welche Componenten des Vaginalsecretes auf die Schleimhaut. 
des Cervicalkanals chemotactisch positiv einwirken wird eine weitere 
Forschung zeigen; Vergleiche mit dem bakteriologischen Befund 
und dem Leukocvtengehalt des Vaginalsecretes haben gezeigt, dass 
auch die Stoffwechselproducte der verschiedenen Microorganismen- 
arten chemotactisch different wirken müssen. 

Das Verhalten des Cervicalschleimes verschieden rcagirenden 
Medien gegenüber führte zu folgenden Resultaten: 


Reaktionen des reinen Cervicalschleims. 

















4s bei Zimmer- | bei Körper- 
Reagentien temperatur | temperatur Bemerkungen. 

Aqua dest. unlöslich. gequellt — 

Kochen . — — coagulirt. 

Alkohol. . . 2... coagulirt — -- 

5—10 proc. Neutral- 

Salzlösungen. . . . | unverändert | unverändert — 

Sattigung der Lösung 

mit NaCl. . . . | nicht gefällt | nicht gefällt — 

Sättigung .der Wösung 

mit MgSO, . . nicht gefällt | nicht gefällt | während Nucleo-Albumin 

gefällt wird. 

Verdünnte Alkalien . gelöst gelöst — 

Verdünnte Salzsäure . | nicht gelöst gelöst in salzsaurer Lösung mit 
Kalilauge u.Kupfersulphat 
versetzt  (Trommer'sche 
Probe) wird Kupfersulphat 
zu Kupferoxydul reducirt. 

Essigsäure. . . . . gefällt gefällt — 

Concentrirte Mineral- 

saure . . . . gelöst gelöst — 
Salpetersäure. . . . | nicht gefällt gelöst — 


Kochsalz u. Essigsäure | nicht gefällt | nicht gefällt — 


Wichtig zu wissen ist, dass Cervicalschleim durch Menstru- 
alblut und Lochien nicht aufgelöst wird. 

Derselbe verliert allerdings seine gallertähnliche Consistenz 
und wird mehr zähflüssig -- ein Umstand, welcher für die Frage 
der spontanen Einwanderung der Mikroorganismen von der Vagina 
in das Cavum uteri während Menstruation und Wochenbett von 
Wichtigkeit ist. — — 

Die Alkalität des Fruchtwassers genügt, um Cervical- 
schleim bei Körpertemperatur innerhalb 24 Stunden zu lösen resp. 
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vollkommen dünnflüssig zu machen. Untersucht man eine Kreissende 
nach dem Blasensprung mit einem Milchglasspecutum, so ist der 
Schleim, welcher vor dem Blasensprung ohne Ausnahme die Frucht- 
blase mit der Cervicalschleimhaut verklebt verschwunden. 

Nachdem oben dargethan worden, dass normaler Weise bei nicht 
untersuchten schwangeren Frauen der obere Abschnitt des Cervical- 
kanals bakterienfrei gefunden wird, bleibt noch die Frage zur Be- 
antwortung: kann durch eine digitale Exploration des Cervicalkanals 
in graviditate Vaginalinhalt in dem Cervicalschleim implantirt werden. 

Wir liessen demnach nicht touchirte Schwangere gerade vor der 
Secretentnahme ohne vorherige Scheidenausspülung innerlich explo- 
riren und zwar in der Weise, dass durch den innern Muttermund 
gehend der Finger den vorliegenden Theil berühren musste. | 

Entnimmt man nach einer derartigen Exploration Cervicalsecret, 
so findet man im obersten Abschnitt des Cervicalkanals Platten- 
epithelien, Scheidenbacillen event. andere Vaginalmikroorganismen. 
Eine Implantation von morphologischen Componenten des 
Vaginalsecrets in die sonst bakterienfreie Cervix mittelst 
Digitalexploration ist demnach möglich; bei allen Unter- 
suchungen über den äusseren Muttermund hinauf ohne 
vorhergehende Scheidenausspülung wahrscheinlich. — 
Entnimmt man der nämlichen Gravida nach weiteren 24 Stunden 
Cervicalsecret aus dem oberen Abschnitt, so sind die früheren Ver- 
hältnisse wiederhergestellt. — Durch die constante Neubildung von 
Cervicalschleim, wird der alte Schleim entfernt, und eine Vermehrung 
der Microorganismen ist aus den oben angeführten Gründen nicht 
möglich. 

Für das bakteriologische Verhalten der Cervix gravider Frauen 
ergeben unsere Untersuchungen folgende Resultate: 

Jede Gravida, gleichgültig ob an Fluor und Vaginitis granulosa 
leidend oder nicht, gleichgültig ob ihr Vaginalsecret Streptokokken 
und andere pathogene Mikroorganismen beherbergt oder nicht, schützt 
ihr Cavum uteri und dessen Inhalt gegen Infection per vias naturales 
durch eine sich stets erneuernde Schleimsäule im Cervicalkanal. 
Die Schleinsäule, der physiologische Abschluss zwischen bakterien- 
haltigem und bakterienfreiem Genitalkanal, zerfällt in drei Zonen, 
welche mikroskopisch von einander unterschieden werden können. 

Zone I. Vom untersuchten (vaginalen) Ende des Schleim- 
pfropfes bis wenige Millimeter über der höchsten Lacerationsstelle 
an der Portio vaginalis besteht aus: Plattenepithelien, Leukocyten 
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(meist polynucleären), Vaginalmikroorganismen und Schleim — ein 
Gemisch von Vaginalseeret mit Cervicalsecret — die Farbe dieser 
Zone ist weisslich bis gelblich. 

Zone II besteht aus: Leukocyten und glasigem Schleim, ohne Mikro- 
organismen, vereinzelten Cylinderepithelien. Natürlich ist der Ucber- . 
gang der ersten Zone kein scharfer sondern ein allmäliger, welcher 
durch Auftreten von Phagocyten gekennzeichnet wird. Wegen der 
Anhäufung von Leukocyten nennen wir diese Zone Leukocytenwall. 

Zone Ill. Die dritte und grösste Zone enthält weder Bak- 
terien noch Leukocyten. Im homogenen Schleim sind gelegent- 


lich abgestossene Cvlinderepithelien und glänzende unregelmässige 
Körner zu sehen. — 
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Dem Einwandern der Vaginalmikroorganismen in das Cavum 
uteri leisten demnach drei Momente Widerstand. 

1. Der sich stets erneuernde Cervicalschleim ist ein Medium, 
in dem sich Vaginalmikroorgnnismen nicht vermehren können. 

2. Die eingewanderten oder implantirten Mikroorganismen, 
werden wie die übrigen Bestandtheile des Vaginalsecretes wie 
Plattenepithelien durch die continuirliche Neubildung immer wieder 
nach der Vagina zu gestossen, 
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3. Die chemotactische positive Wirkung des Vaginalsecretes 
ruft am Orificium externum eine Leukocytose hervor, welche durch 
Phagocytose einen Theil der gegen das Cavum unteri anrückendeu 
Mikroorganismen entfernt. 

Die physiologische Asepsis (im weitesten Sinne des Wortes) 
des weiblichen Genitalkanals beginnt demnach in der IJ. Zone im 
Leukocytenwall der Cervicalschleimsäule. 


Die Beziehungen des Fruchtwassers zum Bakteriengehalt des 
Vaginalsekretes nach dem Blasensprung. 


Das Fruchtwasser hat in seiner qualitativen Zusammensetzung 
einige Aehnlichkeit mit unsern flüssigen bakteriologischen Nähr- 
béden. Albumin und Salze sind in demselben enthalten. In Be- 
ziehung zum quantitativen Albumingehalt dagegen steht Frucht- 
wasser weit hinter der gebräuchlichen Nährbouillon zurück. 

Alkalisches Fruchtwasser alkalische Bouillon 

0,1863 pCt. Albumin ') 2 pCt. Eiweisskörper. 

Es ist demnach auch nicht der Beobachtung entgangen, dass 
in pathologischen Geburten das Fruchtwasser als Nährboden eine 
Rolle spielen kann. — Gebhard’s?) Verdienst ist es, zuerst nach- 
gewiesen zu haben, dass Tympania uteri unter der Geburt durch 
Invasion resp. Infection des Fruchtwassers entsteht. 

Klinisch rechnete man allerdings auch schon mit Fäulniss- 
keimen, ohne jedoch eine bestimmte Art nachgewiesen zu haben. 
— So finden wir: 

Schroeder’s Lehrbuch 8. 667: Die Luft mit ihren Fäulniss- 
erregern giebt Anlass zu Tympania uteri. 

Winckel’s Lehrbuch S. 333: Die Luft mit ihren Mikro- 
phyten bewirkt Zersetzungsprocesse im Ei. 

Zweifel: Die Fäulnisskeime können durch einen Lufteintritt. 
in den Uterus gelangen. -— 

Gebhard isolirte aus dem übelriechenden Fruchtwasser von 
6 Fällen mit übelriechenden Fruchtwasserabgang sub partu und 
Tympania uteri 4mal Bacterium coli comm. in Reincultur -- Imal 
Bacterium coli mit Streptokokken. 

Diesen Fällen, welche uns klinisch und bakteriologisch nach- 


1) Richard Schroeder, Arch. f. Gyn., Bd. 39. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. (iyn., 1893, Bd. XXVI, S. 480. 
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weisen, dass im allerdings mit Meconium verfärbten Fruchtwasser 
Mikroorganismen leben, sich vermehren und ihre toxischen Stoff- 
wechselproducte abscheiden können, fügen wir einen analogen Fall 
aus der Klinik bei: 


Frau J., 22 Jahre alt, IIpara, Hausschwangere. Die Frau kommt 
am 17. 2. 94 mit abgeflossenem Fruchtwasser auf die Klinik. 

Am 17. 2. 94 7 Std. p. m., Temperatur 36,8, Puls 80. — Keine 
Wehen. Wehenschwäche dauert an bis zum 24. 2. 94, 10 Std. a. m., 
Temperatur 37,1, Puls 104; 24. 2. 94, 6 Std. p. m., Temperatur 38,4. 
Puls 124. 

Im Milchglasspeculum sieht man gelblich schäumende Flüssigkeit 
aus dem Orificium externum herausquellen. — Der Ausfluss ist übel- 
riechend analog den übelriechenden Lochien. 

Status: Uterus stets prall gespannt; keine Kindestheile durch die 
äussere Untersuchung zu fühlen. Ueber dem Fundus: uteri deutlicher 
tympanitischer Schall. Kopf zur Hälfte im Beckenkanal. — 

25. 2. 94. 8 Uhr 55 Min. erfolgt die Geburt. Dem todten Foetus 
folgen stinkende Lochien. — Vor der Expressio placentae wird wie bei 
der Cervicalsecretentnahme Uterusinhalt aspirirt. — 

Die Culturen ergaben Streptococcus (Ketten mittlerer Länge, 10 
bis 12gliederig) und Bact. coli mobilis mit Vacuolen ohne Kapsel. 

Die Characteristica vide Vaginalsecretuntersuchungen. Nach Aus- 
stossung der Placenta wurde eine Sublimatausspülung des Uterus von 
1:5000 vorgenommen. — Patientin erkrankte am Puerperalfieber mit 
linksseitiger Parametritis. 


Der Vollständigkeit halber prüfte ich auch das steril entnom- 
mene reine Fruchtwasser auf seine Qualität als Nährboden ver- 
schiedener aus dem Vaginalseeret entnommener Mikroorganismen. 

Das Fruchtwasser wird am bequemsten in folgender Weise 
aufgefangen. —- Die sichtbare Fruchtblase wird mit Sublimatlösung 
1:1000 abgewaschen und das Sublimat mit einer sterilisirten 
indifferenten Lösung abgespült; alsdann wird die Fruchtblase mit 
sterilisirtem Trocart punctirt und das Fruchtwasser in sterilisirte 
Reagensgläschen vertheilt. — Das noch warme Fruchtwasser wird 
gleich mit den zu untersuchenden Mikroorganismen beschickt. — 

Culturversuche auf reinem Fruchtwasser wurden angestellt mit: 

Staphylococcus aureus; Staph. alb. liquefac.; Staph. aureus 
alb.; Streptococcus longus und brevis; Diphtherie ähnliche, Bacte- 
rium coli. Sämmtliche Mikroorganismen zeigten nach 24 Stunden 
Wachsthum; die Coliculturen nehmen einen üblen Geruch an. Als 
Controlle wurde Vaginalsekret direct. auf Fruchtwasser geimpft und 
während 24 Stunden im Brütofen gehalten. — 

Der Befund aus den Fruchtwasserculturen entsprach wie folet 
vollständig den Einzelzüchtungsexperimenten. 
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No. 23 der Vaginalsecrettabelle: Ruegsegger. 
Mikroskopisches Bild Mikroskopisches Bild der Frucht- 


des Vaginalsecrets. wassercultur (nach 24 Std.) 
Plattenepithelien Plattenepithelien und Leukocyten zeigen 
Leukocyten nur noch schwache Kernfärbung. 
Bacillen Streptokokkenketten bis zu 50 Glieder. 
Diplokokken Bacillen nur noch ganz schwach färbbar. 


Nach 2mal 24 Stunden 
Streptokokkenketten noch sehr gut nach 
Gram färbbar, dagegen bleiben die Ba- 
cillen sämmtlich ungefärbt. 


No. 24 der Vaginalsecrettabelle: Zaugg. 
Mikroskopisches Bild Mikroskopisches Bild der Frucht- 


des Vaginalsecrets. wassercultur. 
Plattenepithelien Plattenepithelien und Leukocyten zeigen nur 
Leukocyten noch schwache Kernfärbung. 
Bacillen Streptokokkenketten und Diplokokken nach 
Diplokokken Gram gut gefärbt. 


Die Bacillen nur noch sehr schwach färbbar. 


No. 27 der Vaginalsecrettabelle: Maurer. 
Mikroskopisches Bild Mikroskopisches Bild der Frucht- 


des Vaginalsecrets. wasserkultur. 
Plattenepithel Kernfärbung der Plattenepithelien und Leuko- 
vereinzelte Leukocyten cyten undeutlich. 

Kokken Schön gefärbte Staphylokokken. 

vorwiegend Bacillen Zerfallene schlecht färbbare Bacillen. 


Aus diesen Untersuchungen (Einzelimpfungen von Vaginal- 
mikroorganismen und directe Vaginalsekretimpfungen auf steriles 
frisches Fruchtwasser) geht hervor: 

Dass gerade für die Keime der puerperalen Erkrankungen die 
Streptokokken, das Fruchtwasser einen vorzüglichen Nährboden dar- 
stellt, während die Gruppe der Scheidenbaeillen, welche vor dem 
Blasensprung im Vaginalsekret vorwiegend enthalten sind, im 
Fruchtwasser nieht gedeihen. — 

Wenn dies auch intra vitam genau so zutreffen würde, so 
könnte man ohne Zweifel bei Frauen mit frühzeitig abgeflossenem 
Fruchtwasser, die eventuell in der Vagina befindlichen pathogenen 
Keime schon durch ein Deekgläschenpräparat constatiren. 

Zum Vergleich mit obigem experimentellen Befund folgen 
mikroskopische Bilder von Vaginalsekret nicht touchirten Frauen 
nach Abfluss des Fruchtwassers entnommen. 


Zinger, IP., 10 Stunden vor der Secretentnahme soll die Blase 
gesprungen sein. 
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Das mikroskopische Bild zeigt vorwiegend grosse polynucleäre 
Leukocyten mit sehr schwer tingirbarem Kern; vereinzelte Plattenepi- 
thelien, ebenso vereinzelte Bacillen, namentlich an Plattenepithelien 
haftend. Kokken ebenfalls nur vereinzelt. 

In grossen Leukocyten sieht man sowohl Bacillen als Diplokokken 
eingeschlossen. (Phagocytose.) 

Sauser, XII P., die Blase soll vor 16 Stunden gesprungen sein. 

Das mikroskopische Bild zeigt vorwiegend grosse polynucleäre 
Leukocyten; in einzelnen findet man Diplokokken und Bacillen einge- 
schlossen. (Phagocytose.) 

Plattenepithelien nur vereinzelt sichtbar. Bacillen nur bei Platten- 
epithelien liegend sichtbar. 

Schürimann: Die Blase soll vor 3 Tagen gesprungen sein. 

Das mikroskopische Bild zeigt vorwiegend grosse Leukocyten mit 
gut tingirtem Kern; vereinzelte Plattenepithelien, auf demselben oder 
in der Nähe desselben Bacillen in Gruppen zu 4 und 6. 

In grossen Leukocyten sieht man Bacillen und Diplokokken. 


(Phagocytose.) | 

Vergleicht man die mikroskopischen Bilder der Fruchtwasser- 
eulturen von Vaginalsekret aus dem Reagensglas mit: den Frucht- 
wasserculturen von Vaginalsekret aus der Vagina nach dem Blasen- 
sprung, so finden sich viel Unterschiede. 

1. Im Reagensglas gehen die Leucocyten zu Grunde — in 
der Vagina sind die Leucocyten der vorwiegende Bestandtheil des 
Sekrets. 

2. Im Reagensglas gehen die Scheidenbacillen sämmtlich zu 
Grunde — in der Vagina sind dieselben allerdings auf ein Mini- 
mum reducirt, aber immerhin noch gut färbbar vorhanden. — 
Auffällig ist ihr Auftreten im Verein mit den spärlichen Plaiten- 
epithelien, was auf gewisse Beziehungen zwischen Plattenepithelien 
und Bacillen schliessen lässt. — 

3. Im Reagensglas vermehren sich die Repräsentanten der 
Puerperalfieberkeime üppig — in der Vagina sieht man vereinzelt 
Diplokokken ausserhalb und innerhalb von Leucocyten. — 

4. Im Reagensglas beobachten wir niemals Phagocytose — 
in der Vagina können ausnahmslos Leucocyten mit Mikrooganis- 
men nachgewiesen werden. — 

Das Vaginalsekret scheint deranach durch die Beimischung von 
Fruchtwasser bedeutend an Keimgehalt zu verlieren. — 

Es ist wohl kaum gezweifelt worden, dass beim Blasensprung 
das Fruchtwasser einer Ausspülung ähnlich die Vagina in gewissem 
Sinne makroskopisch reinige, allein an eine vollkommene Asepsis 
der Vagina nach dem Blasensprung hat wohl Niemand gedacht. 
— Es ist demnach auffällig, dass selbst Tage nach dem Blasen- 
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sprung vergehen können, ohne dass eine neue mechanische Reini- 
gung (wir wissen, dass das Fruchtwasser nach dem Blasensprung 
nur absickert), ohne dass der Keimgehalt des Vaginalsekretes 
mikroskopisch steigt, während im Reagensglas eine Vaginalsekret- 
impfung auf Fruchtwasser schon nach 24 Stunden üppiges Wachs- 
thum zeigt. 

Warum dieser Unterschied? Worin liegt das ursächliche Moment. 
dieser Differenz ? 

Bei der gegenwärtigen Kenntniss von der Lehre der Phago- 
evtose wird es wohl gerechtfertigt sein, die Ursache dieses Unter- 
schiedes auf die Verschiedenheit des Leucocytengehaltes zurückzu- 
führen. In der Vaginalsekret-Fruchtwassermischung der Vagina 
entnommen bilden, wie wir gesehen, frische Leucocyten den 
Hauptbestandtheil; Phagocytose kann direct beobachtet werden. 
Im Reagensglas zeigt die nämliche Mischung ein üppiges Wachs- 
thum der Mikroorganismen — die Leucocyten sterben ab, was 
durch die schwache Kernfärbung, die sich allmälig ganz verliert, 
bewiesen wird. 

Das ursächliche Moment der so reichlichen Leucocytose im 
lebenden Genitalcanal beruht auf der chemotactisch positiven Eigen- 
schaft des alkalischen Fruchtwassers, von der wir uns wie beim 
Vaginalsekret experimentell überzeugen konnten. 

Ist unsere Anschauung richtig, so muss umgekehrt eine der 
Vagina entnommene Fruchwasservarinalsckretmischung wiederum 
ein Aufkeimen der Mikroorganismen zeigen, wenn dieselbe der 
Zufuhr neuer Leucocyten entzogen wird. — 

Zu diesem Zwecke stellten wir foleende Controllversuche an. 

Aus dem hinteren Scheidengewölbe werden nach dem Blasen- 
sprung Vaginalsekretfruchtwassermischungen steril aufgefangen und 
in einem sterilen Reagensglas in den Brütofen auf Körpertemperatur 
gebracht. 

Mikroskopisches Bild bei der Sekretentnahme: 

Vorwiegend Leucocyten mit schön färbbaren Kernen, in Ein- 


zelnen sind Kokken und Bacillen aufgenommen — Kokken und 
Bacillen gut fairbbar — vereinzelte Pattenepithelien. 


Mikroskopisches Bild nach einem 24stündigen Auf- 
enthalt im Brütofen: 

Die Leucocyten zeigen nur noch schwache Kernfärbung; reich- 
lich Kokken. — Die sichtbaren Bacillen nur noch schwach gefärbt. 

Diese Untersuchungen sind selbstverständlich ebenfalls an 
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Frauen ausgeführt, die vorher nicht touchirt worden und mit ab- 
geflossenem Fruchtwasser in die Anstalt eintraten. — 

Es stimmen diese Oontrollversuche mit unserer Annahme voll- 
kommen überein; der Keimgehalt der Vagina nach dem Blasensprung 
ist demnach nicht nur abhängig von der Summe der nach dem Blasen- 
sprung restirenden lebensfähigen Keimen, sondern auch von der Pha- 
gocytose resp. der chemotactisch positiven Einwirkung des Frucht- 
wassers. Es zeigen uns die Controllversuche auch, dass trotz der Leu- 
cocytose, trotzdem dieselbe mikroskopisch der Vermehrung der Mikro- 
organismen weit überlegen zu sein scheint, die Reinigung der Vagina 
durch das Fruchtwasser niemals eine absolute wird; dass die Vagina 
stets bakterienhaltig bleibt. Unsere Untersuchungen über die bakterio- 
logischen und physiologischen Eigenschaften des Fruchtwassers führen 
uns demnach zu folgendem Resultat: 

Das Fruchtwasser schliesst in Bezug auf den Keimgehalt des 
unteren Genitalschlauches bei der kreissenden Frau zwei antago- 
nistische Eigenschaften in sich. 

1. Ist das Fruchtwasser für die Keime des Puerperalfiebers 
ein guter Nährboden; 

2. reinigt das Fruchtwasser beim Blasensprung die Vagina 
mechanisch; 

3. reinigt das Fruchtwasser die Vagina nach dem Blasen- 
sprung durch seine chemotactisch positive Einwirkung auf die 
Schleimhaut des Genitalcanals. 

Das Resultat dieser antagonistischen Einwirkungen ist folgendes: 

Der Keimgehalt der Vagina wird durch den Blasen- 
sprung und Fruchtwasserabgang reducirt, aber niemals 
absolut aufgehoben. — Die Vagina nach dem Blasen- 
sprung ist immer bakterienhaltig. 


Untersuchungen über den Bakteriengehalt der Lochien 
normaler Wöchnerinnen. 


Es braucht wohl kaum erwähnt zu werden, dass Vaginal- 
lochien ohne Ausnahme keimhaltig sind; Spontanimmigration kann 
nicht absolut aufgehoben. werden. Es ist demnach nicht zu ver- 
wundern, dass Lochien aus der Vagina gesunder wie fiebernder 


Wöchnerinnen durch subcutane Injection an Thieren ohne Unterschied 
Arch, f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 2. 17 
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Abscesse verursachen, wie Experimente von Rokitansky'), 
Kehrer?) und Karewski?) in Uebereinstimmung zeigten. 

Anders verhält es sich dagegen mit den Uteruslochien. — 
Bevor wir auf den Keimgehalt der puerperalen Uterushöhle näher 
eingehen, möchten wir noch des puerperalen Cervicalkanals Erwähnug 
thun. Untersucht man im Wochenbett den Cervicalkanal, so findet 
sich im äusseren Muttermund ausnahmslos ein mit Vaginallochien 
vermischter Schleimpfropf, welcher seine Fortsetzung nach oben in 
den Cervicalkanal findet. — 

Die Aspiration dieses Schleimpfropfes gelingt leichter als bei 
Graviden, weil das Secret in Puerperio zähflüssig und nicht elastisch 
ist, wie in Graviditate. In gleicher Weise, wie wir oben für den Cer- 
vicalkanal bei graviden Frauen gezeigt haben, schützt auch in 
Puerperio die Schleimsäule im Cervicalkanal das Cavum uteri vor 
Spontanimmigration aus der bakterienreichen Vagina. Mit zunehmender 
Involution nimmt auch das Volum der Schleimsäule ab; der Schleim 
wird compacter, elastisch und am Schlusse der Involution ist die 
Quantität wiederum auf ein Minimum reducirt, das durch physio- 
logische und pathologische Reize gesteigert werden kann. Es 
haben demnach auch verschiedene Untersucher (wie unten näher 
angeführt werden wird) die Uteruslochien gesunder Wöchnerinnen 
in den verschiedensten Tagen des Wochenbettes meist bakterienfrei 
gefunden, trotzdem in den Vaginallochien verschiedene Bakterien- 
arten vertreten waren. Wir können aus diesen Befunden mit Recht 
nachfolgenden Schluss ziehen: 

Mikroorganismen, welche bei normalen Verhältnissen 
im Genitalkanal in Puerperio aus dem Cavum uteri isolirt 
werden, sind nicht in Puerperio spontan in den Uterus 
immigrirt, sondern intra partum fand die Infection der 
Uterushöhle statt. 

Da von Krönig*) Gonokokkenbefunde aus dem puerperalen 
Uterus nicht touchirter Frauen angegeben werden, so kann für 
solche vielleicht eine Ausnahme gelten. Wir wissen, dass die Go- 
nokokken durch Leukocyten an ihrem Wachsthum nicht gehindert 


1) Untersuchungen über die mikroskopische Zusammensetzung der Lochien. 
Wiener med. Jahrb. 1874. 

2) Beiträge zur experimentellen Geburtskunde. Giessen 1875. 

8) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 1882, Bd. II. 

4) Centralbl. f. Gyn., 1898, S. 157. 
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werden. — War die Frau an frischer Cervicalgonorrhoe kurz ante 
partum erkrankt, so konnte die Erkrankung der Schleimhaut nach 
oben ihren weiteren Verlauf nehmen, und es konnten die Entzün- 
dungserreger längs der Schleimhaut in das Cavum uteri gelangen. 

Eine andere Möglichkeit der Infection des Cavum uteri beruht 
auf der bekannten Thatsache, dass Gonokokken die Leukocyten 


abtödten können und dadurch wiederum frei werden. — Aus oben 
angeführter Thätigkeit der Leukocyten haben wir gesehen, dass 
dieselben beladen wiederum zurückwandern können. — Wandern 


nun Leukocyten gegen die Infectionsstelle hinaus, nehmen Gono- 
kokken auf, wandern zurück und werden schliesslich durch die 
Gonokokken abgetödtet, so wird dadurch die gonorrhoische Er- 
krankung resp. werden die Gonokokken in gesunde Gewebe hinein 
verschleppt. 

Die bakteriologischen Untersuchungen der Uteruslochien in- 
augurirte Döderlein‘); ihm folgten von Ott?), Czerniewsky?®), 
Mironow‘), Bumm?), Hägler®), Thomen?) und v. Franqué®. 
Vereinzelte Angaben machten Ahlfeld®) und Krénig'*). Ueber- 
einstimmend fanden die Forscher die Uteruslochien selbst leicht 
erkrankter Wöchnerinnen bakterienhaltig und zwar vorwiegend 
Streptokokken, ausserdem Gonokokken, Staphylokokken und Bac- 
terium coli. Die Streptokokken scheinen nach v. Franqué auch 
leichte Temperatursteigerungen hervorzurufen, die noch im Bereiche 
der sog. „normalen Grenzen“ liegen. Nach den Streptokokken 
folgen Gonokokken. Die gonorrhoische Infection des Cavum 
uteri kann nach Krönig allein ohne Mischinfection Fieber im 
Wochenbett bedingen. 

Staphylokokken scheinen seltener zu sein; Bumm und 
Hägler isolirten solche bei leichten Wochenbetterkrankungen. 
Species der Gruppe Bacterium coli wurden zweifellos von Ahl- 


1) Arch. f. Gyn., Bd. 31, H. 8. 
2) Ebendas., Bd. 82, S. 436. 
~ 8) Ebendas., Bd. 82, S. 78. 
4) Centralbl. f. Gyn., 1891, No. 33, Referat. 
5) Arch. f. Gyn., Bd. 40, S. 408. 
6) In Fehling, Physiologie u. Pathologie des Wochenbetts. Stuttgart. 
7) Arch. f. Gyn., Bd. 36, S. 321. 
8) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 25, S. 277. 
9) Ebendas., Bd. XXVII, S. 466. 
10) a. a. O. 
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feld resp. Frankel im Verein mit Streptokokken gefunden. 
v. Franqué erwähnt einen Fall von fieberhaftem Wochenbett in 
Folge einer Monoinfection des Cavum uteri durch Bacterium coli. 

Dass die Gruppe Bact. coli auf Schleimhäuten, .im intersti- 
tiellen Bindegewebe, sowie auf serösen Häuten Entzündungen her- 
vorrufen könne, ist den Chirurgen längst bekannt. Wir verfügen 
auch über eigene Experimente bezüglich der Actiologie der opera- 
tiven Peritonitis‘), wobei durch eine Monoinfection mit einer Species 
aus der Gruppe Bact. coli (damals ihrem Fundort entsprechend 
mit Strumitis & bezeichnet) künstlich diffuse eitrige Peritonitis er- 
zeugt werden konnte. Bei der relativen Häufigkeit von Coliarten 
im Vaginalsecret ist eine intrauterine Infection mit Bact. coli 
wohl denkbar. 

Nicht so übereinstimmend lauten die Resultate über den 
Keimgehalt puerperaler Uteri bei normalem Wochenbettsverlauf. 
Wohl sind die meisten Uteri zu allen Zeiten des Wochen- 
bettes steril gefunden worden, wie schon oben erwähnt; indessen 
haben Forscher Angaben gemacht, wonach die Uterushöhle inficirt 
sein kann, ohne dass Temperatursteigerungen auftraten. Nicht 
nur Saprophyten, sondern auch Streptokokken wurden aus dem 
Cavum uteri normaler Wöchnerinnen isolirt. 

So fand Döderlein, welcher zuerst den Satz aufstellte: „Die 
Lochien des Uterus enthalten unter normalen Verhältnissen keine 
Spaltpilze“ 

in 27 Untersuchungen bei normalem Wochenbett den Uterus 
dreimal bakterienhaltig. | 

Mironow isolirte aus den Uteruslochien zweier gesunder Wöch- 
nerinnen Streptokokken. — 

Bumm erwähnt 2 Fälle von keimhaltigen Lochien bei nor- 
malem Wochenbett. — 

v. Franqué fand unter 10 Fällen 8 mal den Uterus steril, 
2 mal keimhaltig trotz normalem Wochenbett. Ä 

Es ist a priori anzunehmen, dass nicht pathogene Mikroorga- 
nismen, wenn solche intra partum in das Cavum uteri implantirt 
werden, ohne wesentlichen Einfluss auf den Verlauf des Wochen- 
bettes in utero vegetiren können. — Allerdings hat Pansini in 


1) Walthard, Experimenteller Beitrag zur Aetiologie der eitrigen Peri- 
tonitis nach Laparotomie (sog. Operativperitonitis). Archiv f. exp. Pathol. u. 
Pharmakol. 
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neuester Zeit Untersuchungen über die keimtödtende Kraft des 
Blutserums angestellt, wonach die unschuldigen Saprophyten in 
erster Linie durch menschliches Blutserum abgetödtet werden, 
während Streptokokkenarten sich weit widerstandsfähiger zeigten. 
Eine Thatsache, welche den so häufigen Befund von Streptokokken- 
monoinfectionen rechtfertigen würde; denn es ist doch anzunehmen, 
dass bei einer Infection des Cavum uteri durch Vaginalmikroorga- 
nismen auch noch die eine oder andere Art ausser den Vaginal- 
streptokokken in das Cavum uteri gelangen könnte. Bei dem Zu- 
sammenleben der Streptokokken mit anderen Mikroorganismen in 
der Vagina kann wohl kaum für das Cavum uteri ein Antagonismus 
für die nämlichen Bakterien angenommen werden. 

Aber auch das Vorkommen von Streptokokken im Cavum uteri bei 
normalem Wochenbettsverlauf darf uns nicht wundern, seitdem wir 
wissen, dass Streptokokken rein saprophytische Eigenschaften be- 
sitzen können. Aus der Mundhöhle, aus dem Nasenrachenraum, 
aus dem Darm können Streptokokken isolirt werden, welche nicht. 
die Spur eines parasitären, sondern einen saprophytischen Charakter 
tragen analog den Streptokokken aus dem Vaginalsecret. Solange 
diese Streptokokken nicht in das Gewebe hineinwachsen, sondern 
in den Lochien allein sich vermehren und ihre Stoffwechselproducte 
mit den Lochien entfernt werden, solange werden diese Strepto- 
kokken auch keine Veränderungen im Wochenbettverlaufe zur 
Folge haben. 

Da wir gezeigt, dass die Grenze zwischen bakterienfreiem 
und bakterienhaltigem Genitalschlauch im Cervicalkanal liegt, 
und dass durch digitale Exploration des vorliegenden Theiles 
Formelemente des Vaginalsecretes auf die Höhe des Orificium 
internum gebracht werden können, so lag nahe anzunehmeu, 
dass auch normale Wöchnerinnen, welche intra partum mit 
bakterienfreiem Finger von der nicht ausgespülten Vagina her über 
den äussern Muttermund hinaus untersucht worden waren, eher 
Keime in den Uteruslochien bergen konnten als solche, bei denen 
der untersuchende Finger den äusseren Muttermund nicht passirte 
oder solche die garnicht untersucht wurden. Um dieses Verhalten 
zu prüfen, wurden die Uteruslochien von 10 Frauen untersucht, 
welche ohne innere Untersuchung und ohne Scheidendesinfection ge- 
boren hatten; parallele Untersuchungen wurden an 10 Frauen vor- 
genommen, welche nach gewissenhafter subjectiver Desinfection und 
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Desinfection der äusseren weiblichen Genitalien ohne Vaginalspülung 
in der Geburt mehrmals touchirt worden waren. 


Tabelle der Wöchnerinnen ohne innerliche Untersuchung sub partu. 











. |Ante partum\ war d. Streptokokken- 

Name. | Lochien. u. post Dart \bofund d. Vaginalsecr. 
Flückiger. . . | 8 Tage p. p. | steril positiv. 
Sauser . .15 , „ n ” 
Zanger 10 , = n negativ. 
Spring. 10 „ n „ nieht untersucht. 
Hofer . ...| 6 , n n negativ. 
Brand. . ..| 6 , ” n nicht untersucht. 
Biicki. . . .] 6 „ n n n n 
Kupferschmied .| 6 „ n n positiv. 
Soltermann . 8 „ n n n 
Neuenschwander | 6 „ „ n n 

Tabelle der Wöchnerinnen mit innerlicher Untersuchung. 
Name. | Lochien. 

Maurer. . . . . | 11 Tage p. p. |diphterieartige u. Staphyloc. cereus alb. 
Guber . ..13 yg n steril. 
Beyer. ....| 9 , n gekrümmteBacillen,welche nicht wachsen. 
Hufschmid . . .!1 , n steril. 
Silbermann . . .| 7 , n Staphylococcus cereus albus. 
Schaller . . . .{| 7, ” Streptokokken u. diphterieartige Bacillen. 
Arfer . .| 10° „ n „ n n 
Lüthi . . ... T, n Staphylococcus cereus albus. 
Paul . .. Ty „ n n 
Wandraceck *) 8 , n steril. 


*) Konnte erst bei verstrichenem Muttermund untersucht werden. 


Der Nachtheil der inneren Untersuchung über den 
äusseren Muttermund hinaus ist evident. — Enthält das Va- 
ginalsecret pathogene Mikroorganismenarten von parasitären Charakter, 
so wird auch durch einen zweifellos desinficirten Finger das Cavum uteri 
von der Vagina her inficirt. Diese experimentell festgestellte That- 
sache ist von Leopold schon längst klinisch beobachtet worden. 
In seiner Publication: Zur Verhütung des Kindbettfiebers führt er 
p. 276 an: „Die mit ganz aseptischem Finger innerlich unier- 
suchten Gebärenden haben nun aber merklich schlechtere Wochen- 
betten, als die innerlich nicht beriihrten.“ Auch Leopold scheint 
die Ursache dieser schlechteren Wochenbetten in der Infection durch 


Genitalseoretes in Graviditate und im Puerperium. 255 


Vaginalsecret zu suchen, wenn er weiter sagt: „Da dieser Antheil 
der Gefährlichkeit der inneren Untersuchung nur im Secret der 
Geburtswege begründet sein kann, etc. . . .“ 

Da aber die im Vaginalsecret gefundenen Streptokokken expe- 
rimentell nur saprophytischen Charakter zu tragen scheinen und, wie 
die Streptokokkenbefunde aus Uteruslochien normaler Wöchnerinnen 
zeigen, auch intrauterin saprophytischen Charakter beibehalten 
können, so trat die Frage auf: Können Streptokokken mit sapro- 
_ phytischem Charakter für den nämlichen Wirth parasitären Cha- 
rakter erlangen. — 


Ueber die Virulenz der Vaginalstreptokokken in den 
Geburtssecreten und im lebenden Gewebe. 


Den Untersuchungen schickten wir zunächst die bei uns ge- 
bräuchliche Terminologie voraus. 

Unter Virulenz eines Mikroorganismus verstehen wir die Fähig- 
keit desselben, innerhalb normalen lebenden Gewebes trotz der 
Einwirkung der Schutzorgane des Infectums weiter zu leben, sich 
zu vermehren und seine physiologischen Producte an die Umgebung 
abzugeben. Dem Infectum gegenüber ist der betreffende Mikro- 
organismus virulent oder infectiös; schädigen seine Stoffwechsel- 
producte oder schädigt seine Anwesenheit im lebenden Gewebe den 
Organismus, so ist der Mikroorganismus für das Infectum pathogen. 
Da dieser Mikroorganismus zu obigen Lebensäusserungen der Nahrung 
bedarf und dieselbe nur aus dem umliegenden Gewebe beziehen 
kann, d. h. auf Kosten dieses umliegenden Gewebes lebt, so - ist 
dieser Mikroorganismus ein „Parasit“, sein Leben ist „para- 
sitar’, 

Lebt ein Mikroorganismus in unserem Körper nicht im Gewebe, 
sondern in den Secreten des menschlichen Körpers und nicht auf 
Kosten der Gewebe, sondern auf Kosten der Secrete, so ist er dem 
Träger gegenüber ein „Saprophyt“, sein Leben ist saprophy- 
tischer Natur. 

Producirt dieser Saprophyt toxische Stoffwechselproducte, 
welche durch Resorption in den Organismus gelangen, so wirkt 
derselbe seinem Träger gegenüber demnach krankmachend (patho- 
gen); trotzdem vermag dieser Mikroorganismus nicht im gesunden 
lebenden Gewebe zu gedeihen, er ist demnach trotz seiner patho- 
genen Einwirkung auf seinen Träger nicht virulent, nicht infectiös. 
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Wir haben oben bei der Charakteristik der Vaginalstreptokokken 
angeführt, dass wir die Virulenz aller Exemplare minimal fanden; 
gleiche Resultate sind schon früher von Winter angegeben worden. 
Döderlein’s Vaginalstreptokokken waren zum Theil ohne Virulenz; 
einzelne sollen kleine Abscesse und kleine erysipelatöse Erkran- 
kungen hervorgerufen haben. Niemals bekam aber Döderlein 
durch subcutane Injection von Vaginalstreptokokken Resultate, wie 
sie Czerniéwsky durch subcutane Lochieninjection puerperalkranker 
Wöchnerinnen erzielte. Niemals entstanden durch Vaginalstrepto- 
kokken Phlegmonen oder gar Septicämie mit Exitus der Versuchs- 
thiere. Die Vertheidiger einer prophylactischen Scheidendesinfection 
erklären demnach die Erkrankungen bedingt durch Vaginalmikro- 
organismen, durch eine Virulenzzunahme dieser Bakterien in den 
(reburtssecreten. 

Der Frage über die Vermehrung des pathogenen Vermögens 
ist im letzten Jahre Sergio Pansini!) näher getreten. In einer 
Versuchsreihe wies Pansini für den Diplococcus pneumoniae und 
den Streptococcus pyogenes die Möglichkeit nach, in menschlichem 
Blutserum abgeschwächte Formen obiger Mikroorganismen in viru- 
lente umzuzüchten. Als Versuchsthiere benutzte Pansini graue 
Mäuse. Während eine Bouilloncultur in grossen Quantitäten subcutan 
injicirt, bei den Controllthieren keine Krankheitserscheinungen machte, 
starben 2 Mäuse in Folge einer Injection von 1 cm Serumcultur 
an Septicämie. — Streptokokken wurden im Blut und in den 
Organen nachgewiesen. — Auch Roger?) hatte nachgewiesen, dass 
die Virulenz der Streptokokken durch Züchtung im Serum empfäng- 
licher Thiere zunimmt. | 

Unsere Aufgabe war es, zu untersuchen, ob das pa- 
thogene Vermögen der Vaginalstreptokokken durch Züch- 
tung in den Geburtssecreten: Fruchtwasser oder Lochien 
zunimmt. Im weiteren war zu untersuchen, ob für be- 
stimmte Streptokokken unempfängliche Versuchsthiere 
für dieselbe Art empfänglich werden können. 

Untersuchungen über das Verhalten der Virulenz abgeschwäch- 
ter Streptokokkenformen dnrch Züchtung in Fruchtwasser wurden 
am Kaninchenohr ausgeführt. Streptokokkenculturen, deren 


1) Weitere Untersuchungen über das Verhalten des Serums gegenüber 


den Mikroorganismen. Beiträge zur patholog. Anatomie u. allgem. Pathologie 
v. Ziegler, 1893. Bd. XII. 


2) Revue generale des sciences pures et appliquees, 1891, No, 12. 
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saprophytischer Charakter durch eine subeutane Injection von 1 cm 
am Kaninchenohr nachgewiesen war, wurden auf Fruchtwasser 
weitergeziichtet und nach je 1 X 24 Stunden, 2 x 24 Stunden, 
3 x 24 Stunden einem Kaninchen subeutan am Ohr injieirt; die 
Reaction blieb genau die nämliche, wie bei der Originalcultur, es 
war keine Zunahme der Virulenz zu constatiren. Als Controlle 
hatte ich Gelegenheit aus der Vagina einer Frau, welche 4 Tage 
nach dem Blasensprung nicht touchirt in die Klinik kam, ein 
streptokokkenhaltiges Vaginalsecret zu gewinnen, welches nach 
subcutaner Injection am Kaninchenohr ebenfalls nur ein leichtes 
Erythem hervorrief. 

Gestützt auf diese Resultate glauben wir annehmen zu dürfen, 
dass’ die Virulenz abgeschwächter Streptokokken durch 
Züchtung in Fruchtwasser nicht zunimmt. 

In gleicher Weise, wie bei den Fruchtwasserculturen wurden 
Streptokokken auf Lochien gezüchtet und nach gleichen Zeiträumen, 
wie oben angegeben, am Kaninchenohr subeutan injicirt. Es ent- 
wickelten sich regelmässig kleine localisirte Abscesse, in denen 
frische Leukocyten und die Streptokokken als Reincultur gefunden 
werden konnten. Allein die Abscesse zeigten niemals Tendenz in 
das umliegende Gewebe vorzuriicken; niemals entwickelte sich ein 
Erysipel; niemals eine Phlegmone, nie ging ein Versuchsthier an 
Septicämie zu Grunde. 

Controlluntersuchungen mit bakterienfreien Lochien ergaben 
analog den Versuchen von Döderlein keine Reaction. Wurden 
grössere Mengen injicirt, so dass solche nicht leicht resorbirt wer- 
den konnte, so konnten nach 5—6 Tagen an der Injectionsstelle 
keine frischen Leukocyten nachgewiesen werden. 

Aus diesen Befunden geht hervor, dass die Vaginalstrepto- 
kokken in Lochien gezüchtet die Fähigkeit in gesunde Gewebe 
hineinzuwachsen nicht erhielten, sie wurden nicht virulent wie 
Streptokokken aus Puerperalfieber. Dagegen verhielten sich diese 
injicirten Lochien auch nicht wie bakterienfreie Lochien, sondern 
sie wandelten sich in localisirte Abscesschen um. Die nachweis- 
bare Differenz lag nur im Streptokokkengehalt und es ist demnach 
anzunehmen, dass die Stoffwechselproducte der Streptokokken die 
Ursache der Abscessbildung waren und dass die Streptokokken, 
welche als Bouilloneultur niemals Abscesse hervorrufen konnten, 
durch das Wachsthum in Lochien die Fähigkeit erhalten hatten, den 
Schutzorganen der Versuchsthiere einen wenn auch geringen Wieder- 
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stand zu leisten. — Die so harmlosen Vaginalstreptokokken 
wurden durch Wachsthum in Lochien widerstandsfähiger; 
der Grad der Virulenz blieb stets ein geringer; er er- 
reichte niemals den Virulenzgrad frischer Streptokokken 
aus Phlegmonen oder gar aus Lochien an Puerperalfieber 
erkrankter Wöchnerinnen. 

Es entsprechen diese Befunde auch den klinischen Beobach- 
tungen. Wie oft sind schon Streptokokken im Cavum uteri nach- 
gewiesen worden, obschon die Wöchnerinnen nur ganz leicht oder 
gemäss den üblichen objectiven Merkmalen gar nicht erkrankt 
scheinen. 

Aus den Abscessbildungen nach subcutanen Injectionen von 
streptokokkenhaltigen Lochien glauben wir den Schluss ziehen zu 
dürfen: Trotz den Schutzorganen (Leukocyten und Blutserum) ver- 
mögen harmlose Vaginalstreptokokken sich in den Lochien zu 
vermehren und ihre Stoffwechselproducte bei ungenügendem Abfluss 
an die Umgebung abzugeben. 

Es erklärt uns die Fälle, wo bei Lochiometra und Strepto- 
kokkengehalt der Lochien solange Temperatursteigerung auftritt, bis 
die Lochien ihren Abfluss erlangen, ohne dass die Gewebe selbst 
erkranken. Analoge Fälle können sub partu beobachtet werden, 
wo nach Infection des Fruchtwassers solange Temperatursteigerung 
beobachtet werden kann, bis die Geburt beendigt wird, ohne dass 
das Wochenbett irgend welche Störungen zeigt. 

Drittens war die Frage zu untersuchen: Kann eine bestimmte 
Streptokokkenart, welche für einen bestimmten gesunden Organis- 
mus keine Virulenz besitzt, dadurch virulent werden, dass die Wi- 
derstandskraft des betreffenden Organismus sinkt? 

Wir wissen alle, dass fast ausnahmslos im gesunden Darme 
resp. dessen Inhalt Streptokokken vorkommen, welche daselbst 
ein saprophytisches Dasein fristen. Gelangt eine Darmschlinge in 
einen Bruchsack und bleibt längere Zeit daselbst eingeklemmt, so 
können diese nämlichen saprophytischen Streptokokken in das 
durch Ernährungsstörung widerstandslos gewordene Gewebe ein- 
dringen, sich daselbst vermehren und cin parasitäres Leben be- 
ginnen und schliesslich den Tod des Trägers herbeiführen. Wir 
wissen ferner, dass Patienten mit allgemeiner Ernährungsstörung 
(Nephritiker, Diabetiker etc.) viel leichter an septischen Processen 
erkranken als gesunde Individuen. Dies alles sind klinische Thatsachen, 
welche dafür sprechen, dass bei der Aetiologie septischer Processe 
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nicht nur die Qualität des Krankheitserregers sondern auch die 
Resistenz des Infectums berücksichtigt werden muss. 

Für die serösen Häute haben neuerdings Untersuchungen von 
Silberschmidt!) bewiesen, dass Mikroorganismen, welche die 
normale Serosa selbst in grossen Quantitäten intact lassen, bei 
vorausgehender Schädigung die Serosa zur Entzündung bringen 
können. Es war dies eine Bestätigung meiner analogen Resultate 
über die Aetiologie der Operativperitonitis. ?) 

Um dieses Verhalten für das Bindegewebe zu untersuchen, 
bedienten wir uns wieder der Kaninchen als Versuchsthiere. Die 
Ernährungsverhältnisse suchten wir dadurch zu stören, dass wir die 
eine Ohrwurzel des Kaninchens der Art ligirten, dass die Venen 
comprimirt wurden, während die Arterien noch offen blieben. Der 
Effect war Stauung im Ohr. In ein solches Ohr mit Stauungs- 
erscheinungen wurde 1 cm einer 24 Stunden alten Vaginalstrepto- 
kokkencultur injieirt; als Controlle wurde die nämliche Quantität 
am andern normalen Ohr injicirt. Die Ligatur wurde erst 10 bis 
12 Stunden nach der Injection entfernt. Niemals war durch die 
Ligatur die Haut verletzt worden. Ausnahmslos entwickelten sich 
die Streptokokken im ligirten Ohr, während das Controllohr frei 
ausging. Das ligirte Ohr wurde nach 24 Stunden heiss und roth, 
das Stauungsödem verwandelte sich in entzündliches Oedem und 
es entwickelte sich eine Phlegmone am Ohr, welche bei einzelnen 
Kaninchen sogar zu Septicämie resp. Streptokokkämie und Exitus 
an Sepsis führte. — Wir halten diese Thatsache für so wichtig, dass wir 
die einzelnen Versuche in nachfolgender Zusammenstellung wiedergeben. 

No. 1. Weiss-schwarzes Kaninchen. Ligatur des rechten Ohres 
— Injection von 1 cm Streptokokkencultur; die Ligatur wird 
10 Stunden nach der Injection weggenommen. 

Nach 24 Stunden ist das Ohr heiss anzufühlen und hellroth, 
nach 2 Tagen brechen kleine Eiterherde durch, nach 5 Tagen } 
an Septicämie. — Streptokokken im Herzblut. Kontrollohr zeigt 
während 2 mal 23 Stunden Erythem. 


1) Silberschmidt, Experimentelle Untersuchungen über dic bei der 
Entstehung der Perforativperitonitis wirksamen Factoren. Mittheilungen aus 
Kliniken und med. Instituten der Schweiz. 

2) Walthard, Experimenteller Beitrag zur Kenntniss der eitrigen Peri- 
tonitis nach Laparotomien (sog. Operativperitonitis). Arch. f. experimentelle 
Pathol. u. Pharm. 

Idem. Zur Aetiologie peritonealer Adhäsionen nach Laparotomien und 
deren Verhütung. Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 
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No. 2. Weiss und graues Kaninchen. — Technik und Injec- 
tion wie bei No. 1. 

Nach 24 Stunden kann eine Phlegmone am Ohr constatirt 
werden, welche abheilt. Kontrollohr unversehrt. 

No. 3. Braunes Kaninchen, — Technik und Injection wie 
No. 1. 

Nach 24 Stunden Phlegmone des ligirten Ohres; das nicht 
ligirte ist unversehrt. — Abheilung in 10 Tagen. 

No. 4. Braun-weisses Kaninchen. — Technik und Injection 
wie No. 1. 

Nach 24 Stunden Phlegmone des Ohres mit Ligatur, das 
nicht ligirte bleibt völlig frei. — + an Septicämie am 5. Tag post. 
injectionem. 

Controllversuche mit abgeschwächten, virulenzlosen Strepto- 
kokken aus alten puerperalen Abscessen gaben gleiche Resultate. 

Wird von dem Eiter der Ohr-Phlegmone auf ein anderes 
Kaninchen 1—? Oecsen subeutan am normalen nicht ligirten Ohr 
verimpft, so entsteht an der Impfstelle eine Entzündung, welche 
sich langsam über das ganze Ohr verbreitet. — Die Streptokokken 
haben demnach durch ihr Wachsthum im abgeschwächten Gewebe 
eine Virulenz erlangt, welche ihnen auch das Wachsthum im nor- 
malen Gewebe ermöglicht. 

Auch in dieser Beziehung zeigten die Streptokokken aus alten 
puerperalen Exsudaten gleiches Verhalten. 


Unsere Untersuchungen bezüglich der Virulenz der Vaginal- 
streptokokken während der Geburt und im Wochenbett ergaben 
folgende Resultate: 

1. Die Vaginalstreptokokken haben bei Beginn der Geburt 
keine Virulenz. 

2. Die Virulenz der Vaginalstreptokokken nimmt durch Wachs- 
thum im Fruchtwasser nicht zu. 

3. Die Virulenz der Vaginalstreptokokken durch Wachsthum 
in Lochien ist gering. 

4. Durch Abnahme der Resistenz eines Organismus können viru- 
lenzlose Vaginalstreptokokken in das Gewebe dieses Organismus 
eindringen und denselben durch Septicimie zu Tode bringen. 
Durch Wachsthum im resistenzlosen Gewebe erlangen sie eine 
solche Virulenz, dass Impfungen derselben auf gesundes Gewebe 
der gleichen Thiergattung progressive Entzündungen (Phlegmone, 
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Erysipel) zur Folge haben, welche sich nicht von den Entzündungen 
unterscheiden, die durch Impfung mit Puerperalfieber-Streptokokken 
an gleichen Versuchsthieren entstehen. 


Epicrise. 


Fassen wir die Resultate unserer Untersuchungen zusammen, 
so ergiebt sich beziiglich der Aetiologie des Puerperalfiebers folgen- 
des bakteriologische Verhalten des weiblichen Genitalkanals. 


A. In Graviditate. 

Der Genitalkanal einer längere Zeit unberührten nicht touchirten 
Gravida im letzten Graviditätsmonat zerfällt bakteriologisch in einen 
bakterienhaltigen und einen baktericnfreien Abschnitt. — 

Bakterienhaltig sind Vestibulum, Introitus Vaginae, Vagina 
sowie der unterste Abschnitt des Cervicalkanals. (Zone JD. 

Bakterienfrei sind der iibrige Theil des Cervicalkanals; der 
Uterus und die Tuben. 

Die Ursache dieser Zweitheilung ist in jeder Gravida durch 
eine sich stets erneuernde im Cervicalkanal liegende Schleimsäule 
bedingt. Die Schleimsäule wird durch die Schleimdrüsen der Cer- 
vicalschleimhaut geliefert. Der frische Schleim ist von glasig trans- 
parentem Aussehen und gallertartiger Consistenz. In Folge 
seines Eiweissmangels ist derselbe für die Vaginalmikroorganismen 
ein ungenügender Nährboden. Vaginalmikroorganismen vermehren 
sich im reinen Cervicalschleim nicht. Durch die continuirliche Neu- 
bildung von Schleim wird der alte Schleim jeweilen gegen die 
Vagina hin ausgestossen. Im äusseren Muttermund mischt sich 
der aus dem Cervicalkanal austretende Schleim direct mit Vaginal- 
secret. Da der Schleim kein Antisepticum, sondern nur unge- 
nügender Nährboden, so gedeihen Mikroorganismen in Vaginalsecret- 
schleimmischungen auf Kosten des Vaginalsecretes. — 

Die chemotactisch positive Einwirkung des Vaginalsecretes 
ruft auf der mit Vaginalsecret in Contact kommenden Cervical- 
schleimhaut am äusseren Muttermund Leukocytose hervor, welche 
durch Phagocytose die Quantität der Mikroorganismen vermindert. 
Dadurch nimmt der Keimgehalt oberhalb des äusseren Mutter- 
mundes rasch ab. Mikroskopisch ist die Cervicalschleimsäule in 
drei Zonen zu theilen: 

Vom äusseren Muttermund beginnend in der Richtung nach 
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dem inneren Muttermund finden wir in den drei Zonen folgende 
mikroskopische Bestandtheile: 

I. Zone. Homogener Schleim, Plattenepithelien, Leukocyten, 
Vaginalmikroorganismen, vereinzelte Cylinderepithelien. 

II. Zone. Homogener Schleim; Leukocyten, vereinzelte Cylin- 
derepithelien. 

III. Zone. Homogener Schleim, vereinzelte Cylinderepithelien. 

I. und II. nehmen circa '/,, UI. ?2/, der Länge der Schleim- 
säule ein. 

Die Grenze zwischen bakterienfreiem und bakterien- 
haltigem Genitalschlauch liegt demnach in der II. Zone des Cer- 
vicalkanals im Leukocytenwall, mag das Vaginalsecret klinisch 
normal sein oder nicht. 


B. Sub Partu. 


Gestützt auf die so häufigen Befunde keimfreier Lochien bei 
Normalgebärenden, sowie den directen Nachweis von keimfreien 
Lochien bei 10 nichttouchirten Normalgebärenden können wir an- 
nehmen: 

Durch den Geburtsact bei Normal- resp. Spontangeburten wird 
das Cavum uteri nicht per vias naturales inficirt. 

Diese Untersuchungen werden auch durch Untersuchungen am 
Thier bestätigt. Strauss und Sanchez-Toledo fanden die Uteri 
von Kaninchen, Meerschweinchen und Mäusen in verschiedenen Zeit- 
räumen nach dem Wurfe bakterienfrei. 

Der Keimgehalt des keimhaltigen Abschnittes wird durch die 
chemotactisch positive Einwirkung des Fruchtwassers nach dem 
Blasensprung auf ein Minimum reducirt. Fällt die Einwirkung 
durch Fehlen von Fruchtwasserabgang weg, so nimmt die Quan- 
tität der Mikroorganismen wieder rasch zu. 


C. In Puerperio. 


Das Cavum uteri puerperalis wird durch eine im Cervicalkanal 
befindliche Schleimsäule vor Spontanimmigration per vias naturales 
geschützt. Das physiologisch-bakteriologische Verhalten des Cer- 
vicalschleimes in Puerperio ist mit Ausnahme der Consistenz 
gleich wie in Graviditate. Die Consistenz ist nicht gallertartig, 
sondern dickflüssig. 

Die Lochien vermögen den Schleim nicht aufzulösen. 

Die Quantität der Mikroorganismen im keimhaltigen Abschnitt 
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des Genitalschlauches ist im Anfang des Puerperiums gering und 
nimmt gegen Ende des Puerperiums immer zu. 


Mikroorganismen des Puerperalfiebers. 


Im keimhaltigen Abschnitt des Genitalkanals sind in Gravi- 
ditate, sub partu, sowie in Puerperio folgende pathogene Mikroor- 
ganismen nachgewiesen worden: 

1. Streptokokken. 

2. Staphylokokken. 
3. Gonokokken. 

4. Bacterium coli. 

Der Haupterreger des Puerperalfiebers, von den geringsten 
klinischen Symptomen bis zum Exitus an Septicämie ist der Strep- 
tococcus pyogenes. 

Aus 100 Vaginalsecreten nichttouchirter Gravidae wurde 27 mal 
Streptokokken isolirt. Dieselben unterscheiden sich von den Strep- 
tokokken aus acuten Puerperalerkrankungen nur durch ihre Virulenz. 

Die Vaginalstreptokokken besitzen keine Virulenz gegenüber 
dem gesunden normal ernährten Kaninchengewebe — ebensowenig 
gegenüber den gesunden normal ernährten Genitalien einerKreissenden. 

Die Vaginalstreptokoken wachsen gut auf Fruchtwasser; die 
Culturen sind nicht übelriechend — die Virulenz nimmt nicht zu. 

Die Vaginalstreptokokken wachsen gut in Lochien; die Cul- 
turen sind nicht übelriechend, —- eine geringe Virulenzzunahme ist 
experimentell unbestreitbar; niemals erlangten diese Vaginalstrep- 
tokokken. auf Lochien gezüchtet die Virulenz der Streptokokken 
aus tödtlich endenden puerperalen Processen. 

Die Vaginalstreptokokken, welche in gesundes gut ernährtes 
Kaninchengewebe nicht einzuwachsen vermögen, wachsen dagegen 
gut im Gewebe des gleichen Thieres, wenn dasselbe in den Zu- 
stand der Stase verbracht wird. Sie gewinnen durch Wachsthum 
sogar eine solche Virulenz, dass die Thiere an Septicämie mit 
Streptokokkennachweis im Herzblut sterben können. 

Dadurch erlangen sie eine Virulenz, die experimentell der 
Virulenz derjenigen Streptokokken, welche aus tödtlich endenden 
Puerperalfiebern isolirt werden, nicht nachsteht. 

Die Anwesenheit der Streptokokken im Vaginalsecret gravider 
Frauen wird weder makroskopisch noch mikroskopisch noch be- 
züglich der Reaction auf rothem resp. blauem Lacmuspapier 
verrathen. 
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Für die von uns gefundenen Species der Gruppe Bact. coli 
ergaben ähnliche Untersuchungen folgende Resultate. 

a) Species der Gruppe Bact. coli können in schäumendem 
Vaginalsecret reichlich vorkommen. 

b) Species der Gruppe Bact. coli auf Fruchtwasser gezüchtet 
produeiren in demselben übelriechende Gase. 

c) Species der Gruppe Bact. coli auf bakterienfreien Lochien 
geimpft, verfärben dieselben bräunlich bis grünlich und machen sie 
durch Gasbildung stinkend. 

Uebelriechende Lochien intra vitam sind nicht durch Strepto- 
kokken bedingt; Bact. coli kann die Ursache sein. Aus dem üblen 
Geruch kann demnach nicht auf die Gefährlichkeit der Infection 
geschlossen werden. 


Die pathogene Einwirkung der Vaginalstreptokokken sub 
partu und in Puerperio. 


1. Die Vaginalstreptokokken wirken als Saprophyten 
(ohne Virulenz) durch ihre Stoffwechselproducte, welche bei un- 
genügendem Abfluss nach aussen vom Organismus resorbirt werden 
(reine Toxämie sog. Resorptionsfieber). 

Ungenügender Abfluss tritt bei anatomisch normalen Geni- 
talien und horizontaler Lage der Wöchnerinnen nur im Cavum uteri 
ein. Die Retention ist in puerperio bedingt durch: 

a) Starke Ante- und Retroflexio uteri puerperalis (Lochiometra). 

b) Unvollständige Ablösung der Placenta oder Eihäute, 

c) Die Retention ist sub partu bedingt durch frühzeitigen 
Blasensprung und lange Geburtsdauer. 

Tritt zu a, b, c Infection des Uterusinhaltes mit Vaginalstrep- 
tokokken, so vermehren sich dieselben, wie wir gesehen haben, in 
den ihnen zusagenden Nährböden und geben ihre Stoffwechselpro- 
ducte an die Umgebung ab. 

Die Infection des Cavum uteri findet statt: 

a) durch Contactinfection mittelst Finger, Hand, Instrumenten, 

b) durch Spontanimmigration 

sub partu: entlang vorgefallener Kindes- oder Eitheile; 

in puerperio: entlang retinirter Eitheile, welche von 
Cavum uteri durch die Cervix in die Vagina hin- 
überhängen. 
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2. Die Vaginalstreptokokken wirken als Parasiten 
(mit Virulenz) in Folge Abnahme der Resistenz ihres Wirthes oder 
eines Theiles desselben, in welchem sich saprophytische Strepto- 
kokken befinden; die letztern erlangen allmälig durch Wachsthum 
im abgeschwächten Gewebe parasitäre Natur. 

Abnahme der Resistenz gewisser Partien des Genitalschlauches 
wie unteres Uterinsegment, Muttermundslippen — Vaginalwand — 
äussere Genitalien wird durch das sog. Geburtstrauma bedingt. 
Gewebe, welche längere Zeit einem Druck ausgesetzt sind, werden, 
je nach der Intensität des Druckes ödematös, ischämisch, necrotisch 
— ihr Ernährungsgrad sinkt. 

Diese Ernährungsabnahme vermindert die Resistenz der Ge- 
webe gegenüber der Entwicklung von Mikroorganismen. Gelangen 
Vaginalstreptokokken durch Druck oder ungeschicktes rohes Unter- 
suchen in die Gewebe mit geringer Resistenz, so erlangen sie in 
denselben parasitäre Natur, d. h. sie werden für ihren Träger virulent. 

Resumiren wir die angeführten Momente bezüglich der Aetio- 
logie puerperaler Erkrankungen bedingt durch Vaginalstreptokokken, 
so ergiebt sich folgendes: 

Die Virulenz der Vaginalstreptokokken einer längere 
Zeit unberührten Gravida ist gleich der Virulenz derjeni- 
gen Streptokokken, welche auf anderen Schleimhäuten des 
Organismus (Darmtractus) auf Kosten der Secrete vegeti- 
ren, d.h. die Vaginalstreptokokken sind nicht virulent, sie 
tragen saprophytischen Charakter gegenüber normalem 
(Gewebe. 

Die Vaginalstreptokokken können wie die Darm- 
streptokokken parasitären Charakter dadurch erlangen, 
dass die Resistenz der Gewebe, in welchen sie sich be- 
finden, sinkt. Der Grad der Virulenz, den die Vaginal- 
streptokokken alsdann erreichen können, kann experi- 
mentell demjenigen der Puerperalfieber-Streptokokken 
gleich kommen. 

Puerperalficber bedingt durch Vaginalstreptokken 
ist demnach nicht aus der Pathologie des Wochenbettes 
auszuschliessen. Sein Entstehen ist bei Anwesenheit von Vagi- 
nalstreptokokken an den Geburtsverlauf gebunden. — Verläuft die 
Geburt normal, d. h. ohne stärkeres Geburtstrauma, so ist das Ent- 
stehen von Puerperalfieber durch Vaginalstreptokokken ausgeschlossen. 
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Zur Prophylaxe des Puerperalfiebers. 


Wir setzen die subjective Desinfection sowie die Desinfection 
der äusseren Genitalien einer Kreissenden als bekannt voraus; 
uber ihre unbedingte Nothwendigkeit herrscht kein Zweifel, es ist 
die nämliche Desinfection, welche allen vaginalen gynäkologischen 
Operationen vorausgehen soll. 

Sollen wir auch die Vagina desinficiren? dies ist die noch 
offene Frage. 

Wir haben gezeigt, dass die Grenze zwischen bakterienfreiem 
und bakterienhaltigem Genitalkanal nicht am Introitus vaginale, 
sondern im Cervicalkanal liegt; wir haben ferner aus den höchst 
gelegenen Partien der Vagina, aus den Scheidengewölben, Strepto- 
kokken nachgewiesen, welche sich morphologisch und culturell in 
keiner Weise vom häufigsten Puerperalfiebermikroorganismus, dem 
Streptococcus pyogenes unterscheiden. Wir haben gezeigt, dass 
diese Streptokokken, die ohne Virulenz als Saprophyten im Vagi- 
nalsecret vegetiren, unter gewissen Bedingungen die Virulenz der 
Streptokokken des Puerperalfiebers erlangen. können und wissen, 
dass solche Bedingungen im Geburtsverlauf eintreten können. Ein 
Zusammentreffen von Streptokkoken im Vaginalsecret und jener Ver- 
änderungen im Gewebe des Genitalkanals ermöglicht demnach das 
Entstehen von Puerperalfieber ohne Ausseninfection. Durch dieses 
Zusammentreffen möchte ich jene schweren Fälle von Puerperal- 
fieber erklären, welche ohne jegliche Untersuchung in partu oder 
puerperio, ohne nachweisbare äussere Ursache zum Tode führen. 
Dass solche Fälle auch vorkommen können, wenn mit vollkommen 
streptokokkenfreiem Finger vaginal untersucht wurde, braucht kaum 
erwähnt zu werden. 

Unsere prophylactischen Maassregeln sollen demnach nicht 
allgemein für jede Kreissende indicirt sein, sondern es sollen sich 
die Indicationen zur vaginalen Desinfection sub partu nach den 
ätiologischen Momenten richten. 

Wir haben gezeigt, dass Vaginalstreptokokken bei vollkommen 
normalem Geburtsverlauf harmlos bleiben; wir haben ferner nach- 
gewiesen, dass die Anwesenheit von Vaginalstreptokokken durch 
keine bisher praktisch durchführbaren Untersuchungsmethoden er- 
kannt werden kann; das Culturverfahren allein giebt hierüber 
klaren Aufschluss. 

Von der Anwesenheit von Vaginalstreptokokken, und dies gilt 
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auch für die anderen pathogenen Mikroorganismen der Scheide, 
können wir demnach unsere prophylactischen Maassregeln in praxi 
nicht abhängig sein lassen. 

Dagegen können wir das Entstehen von Puerperalfieber (reine 
Toxämie sog. Resorptionsfieber) bedingt durch Vaginalstrepto- 
kokken saprophyticher Natur vermeiden, indem wir überhaupt 
jede intrauterine Infection zu vermeiden suchen. Im Abschnitt 
über die Lochien haben wir gezeigt, wie intrauterine Infection 
entsteht; dieselbe kann vermieden werden, wenn entweder gar 
nicht oder nur bis zum äusseren Muttermund digital explorirt wird 
oder wenn jeder Untersuchung über den äusseren Muttermund hinaus 
in das bakterienfreie Gebiet eine vaginale Desinfection voraus- 
geschickt wird. — Selbstverständlich gilt das nämliche für manuelle 
und instrumentelle Operationen. 

Das Entstehen von Puerperalfieber bedingt durch Virulenz- 
zunahme der Vaginalstreptokokken in geschädigtem Ge- 
webe kann vermieden werden, indem bei allen Geburten, wo 
schwere Geburtstraumen vorkommen oder zu erwarten sind, die 
Vagina gründlich desinficirt wird, wie wenn die Vagina Strepto- 
kokken enthalten würde. 

Gestiitzt auf diese Erwägungen halten wir demnach eine pro- 
phylactische Desinfection der Vagina sub partu in nachfolgenden 
Fällen indicirt. 

1. Vor allen Untersuchungen und operativen Ein- 
griffen, welche über die Grenze zwischen bakterienhal- 
tigem und bakterienfreiem Genitalkanal hinaus im phy- 
siologisch aseptischen Gebiet vorgenommen werden. — 
Für die Praxis nimmt man am zweckmässigsten den 
äusseren Muttermund als Grenze an.') 

2. Bei allen regelwidrigen Geburten. 

3. Bei allen Erkrankungen, welche die Resistenz- 
fähigkeit des Gesammtorganismus beeinträchtigen wie 

Nephritiden, 

Incompensirte Herzfehler, 
Lues, 


1) Anm.: In Kliniken, wo die untersuchenden Studirenden die Grenze 
des äusseren Muttermundes zu erkennen erst lernen müssen, halten wir eine 
prophylactische Desinfection für alle Geburten indicirt, welche zu Unter- 
suchungszwecken dienen. 

15* 
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Diabetes, 
Intereurirende Infectionskrankheiten, 
Anämien. 

Wie sehr unsere für die Prophylaxis des Puerperalfiebers auf- 
gestellten Postulate den von Leopold schon längst, gestützt auf 
seine Erfahrungen, aufgestellten gleichkommen, braucht nicht be- 
sonders hervorgehoben zu werden. 

Es erübrigt uns noch auf die Wahl der Desinfection einzu- 
schen. — Wir haben aus dem Studium der Einwirkung des 
Fruchtwassers auf den Keimgehalt des Genitalschlauches ent- 
nommen, dass eine Abnahme des Bakteriengehaltes der Vagina 
auch ohne chemische Desinficientien, welche die Bakterien direct 
angreifen, eintreten kann. Welche enorm reinigende Kraft in den 
Leukocyten resp. in der Phagocytose liegt, haben wir in den ver- 
gleichend quantitativen Angaben von Vaginalsecretculturen auf 
Fruchtwasser im Reagensglas und dem Mikroorganismengehalt des 
Vaginalsecretes nach dem Blasensprung intra vitam gezeigt. 

Wollen wir diese physiologische Desinfection nachahmen und 
unterstützen, so müssen wir an unsere Desinfectionsmittel, welche 
bei prophylactischen Scheidendesinfectionen in Frage kommen, drei 
Anforderungen stellen: 

1. Wachsthumsformen der Mikroorganismen, mit denen das 
Desinficiens in Contact: kommt, müssen unschädlich werden. 

2. Die Lösungen müssen stark chemotactisch positiv sein, wie 
7. B. alle Theerpräparate. 

3. Die Lösungen dürfen nicht zu concentrirt sein, damit die 
Schleimhautschichten nicht geschädigt. werden, was die Leukocytose 
verhindern und den restirenden Mikroorganismen einen guten Nähr- 
boden bereiten würde. 


Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Klinik in Bern. 


Zur Frage der Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt bei Beckenenge. 


Von 
Dr. Oskar Beuttner, 


II. Assistenzarzt der Klinik. 
(Mit 4 Abbildungen auf Tafel VIII.) 


Wohl keine der geburtshilflichen Operationen hat von der 
einen Seite so viel Werthschätzung, von der anderen so viel Miss- 
achtung erfahren, wie die „künstliche Frihgeburt* bei Missverhält- 
niss von Kopf und Becken. 

Seit ihrer Bekanntmachung durch die Engländer, hat sie das 
eine Mal auf dem Gipfel der Macht gestanden, das andere Mal 
nur dürftig weiter gelebt. 

War in Frankreich Baudelocque mit seinem ganzen Einfluss 
gegen die Einführung dieser Operation, so fand sie in Deutschland 
wärmere Aufnahme; aber Anfechtungen hat sie auch hier mannig- 
fache zu ertragen gehabt. 

Mit dem Erscheinen des Archivs für Gynäkologie im Jahre 
1870 trat die Frage nach der Berechtigung der Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt in ein neues Stadium. 

Spiegelberg vertrat damals, gestützt auf eine von ihm 
publicirte Statistik, die Ansicht, dass die künstliche Frühgeburt 
bei einer Beckenenge von über 8 cm C. v. verwerflich sei, dass 
bei Beckenenge unter 8 cm C. v. dieselbe auf solche Fälle be- 
schränkt werden müsse, in denen bei früheren Geburten Com- 
plicationen aufgetreten wären. 

Ein Jahr später veröffentlichte Litzmann im selben Archiv 
eine Arbeit „über den Werth der künstlich eingeleiteten Frühgeburt 
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bei Beckenenge und die Grenzen ihrer Zulässigkeit“. Auch dieser 
Autor nahm, gestützt auf statistisches Material, eine reservirte 
Stellung ein; immerhin erweiterte er die Indication, indem er die 
Operation — auch bei Erstgehärenden — bei dem zweiten und 
unter gewissen Bedingungen auch bei den Anfängen des dritten 
Grades als gerechtfertigt erachtete. Bei Beckenenge ersten Grades 
(Litzmann unterschied klinisch vier Grade) sollte die Frühgeburt 
auf besonders erschwerende Verhältnisse und Complicationen be- 
schränkt werden. Im weiteren war Litzmann der Meinung, dass 
die Operation vorzugsweise im Interesse der Mutter liege, da das 
Leben des Kindes sehr zweifelhaft sei. 

Unter dem Eindruck dieser zwei angeführten Publicationen 
gingen viele Freunde der künstlichen Frühgeburt ins gegnerische 
Lager über. 

Es ist daher Dohrn nicht hoch genug anzuschlagen, dass er 
im Jahre 1875 das statistische Material sowohl der Spiegelberg- 
schen wie auch der Litzmann’schen Arbeit einer kritischen Be- 
leuchtung unterzog und darauf gestützt den Ausspruch that, dass 
man auf empirischem Wege gewiss nicht zu einem klaren Einblick 
in den Nutzen der künstlichen Frühgeburt komme, wenn man 
rechtzeitige Niederkünfte und künstliche Frühgeburten einander 
gegenüberstelle, welche verschiedene Personen betreffe. 

Die Frage, die sich Dohrn vorlegte, lautete folgendermassen: 

„Wie war das Ergebniss für Frau und Kind, als die Nieder- 
kunft rechtzeitig eintrat und wie war es für dieselben Frauen, als sie 
der künstlichen Frühgeburt unterworfen wurden?“ 

Die Antwort war auf Grund 47 selbst beobachteter und 100 
aus der Literatur zusammengestellter Fälle, entgegen den Erfah- 
rungen von Spiegelberg und Litzmann eine sehr günstige. 

Um so mehr ist es zu bedauern, dass Dohrn das Gebiet der 
Indicationen nicht wesentlich erweiterte; er verharrte nach wie vor 
auf dem Litzmann’schen Standpunkt, höchstens dass er noch 
bestimmter wie dieser in Abrede stellte, dass bei Einleitung der 
künstlichen Frühgebut ein Unterschied zwischen Erst- und Mehr- 
gcebärenden gemacht werden müsse. 

Landau nahm im Jahre 1877 die Frage nach „Indication 
und Werth der künstlichen Frühgeburt bei engem Becken“ wieder 
auf; er gelangte zu der Ansicht, dass die Schlüsse, die man auf 
Grund der Litzmann’schen Eintheilung der Beckenverengerungen 
(im geraden Durchmesser) erhalten, nicht massgebend seien; „denn,“ 
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sagt er weiter: „die Berechtigung fehlt, zwei Becken mit gleicher 
Conjugata vera ihren anderen Durchmessern und ihrem Raum nach 
gleich zu setzen, selbst wenn beide als derselben Beckenform an- 
gehörig bekannt sind. — Es erscheinen daher die Statistiken und 
Vorschriften für die Behandlung, die den Grad und die Form des 
engen Beckens nach den bisherigen, wohl noch immer nicht zu- 
länglichen Hülfsmitteln im Auge haben, nicht correct“. 

Landau hatte so über sämmtliche, bis jetzt bestehende 
Statistiken zu Gerichte gesessen und selbe als nicht vollgültig 
erklärt; damit war die Stellung der künstlichen Frühgeburt unter 
den geburtshülflichen Operationen wieder eine sehr unbestimmte 
geworden, zumal sich der Autor über die Indicationen nicht ver- 
breitete, sondern nur Rathschläge ertheilte, wie eine bessere Sta- 
tistik erstrebt werden könnte. | 

Wieder war es Dohrn, der noch im selben Jahre eine Lanze 
zu Gunsten der künstlichen Frühgeburt brach; in der von ihm 
publicirten Arbeit: „über künstliche Frühgeburt bei engem Becken“ 
sagt er wörtlich: „Wie fruchtbringend die Operation für die Er- 
haltung des kindlichen Lebens geworden ist, das kann die Ver- 
gleichung zeigen; wenn man die Resultate der rechtzeitigen Nieder- 
künfte dieser Frauen denen gegenüberstellt, welche die künstliche 
Frühgeburt bei ihnen erzielt hat“. 

Dohrn sah auch diesmal von einer Erweiterung der Indi- 
cation ab. 

Dass die Frage nach der Berechtigung der künstlichen Früh- 
geburt mittlerweile eine brennende geworden war, beweist. der Um- 
stand, dass schon im nächsten Jahre eine weitere Publication von 
Wiener, einem Schüler Spiegelberg’s erschien. 

Wiener verfügte über 16 Fälle, bei denen während des Zeit- 
raumes von 1870-78 die künstliche Frühgeburt eingeleitet: worden 
war. Die Landau’schen Forderungen konnten nicht berücksichtigt 
werden, da mit Ausnahme von zwei Fällen sich sämmtliche vor 
deren Aufstellung ereigneten. 

Es ist deshalb nicht auffallend, dass wesentlich neue Gesichts- 
punkte nicht aufgedeckt wurden. 

Besonders betonte Wiener wieder die Ansicht seines Lehrers, 
dass der Erfolg der Einleitung der künstlichen Frühgeburt für die 
Kinder nur ein scheinbarer sei, da ein grosser Theil derselben bald 
nach der Geburt zu Grunde gehe. 

Was die Prognose der Mutter anbelangt, so hatte Spiegel- 
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berg inzwischen seine Ansicht insofern geändert, als er in seinem 
Lehrbuche den Ausspruch that, dass die Prognose für die Mütter 
(bei Einleitung der künstlichen Frühgeburt) günstig zu nennen sei, 
da ja für sie nur Gefahr in der Möglichkeit der puerperalen In- 
fection bestehe, deren Vermeidung aber in unseren Händen liege. 

Bis jetzt war in der Frage der künstlichen Frühgeburt 
fast ausschliesslich nur das Material der verschiedenen Kli- 
niken in Betracht gezogen worden; die Folge war, dass die in 
Frage stehende Operation in der Privatpraxis selten in Anwendung 
gezogen wurde. 

Als Winckel sen. nun, 1881, 25 Fälle von künstlicher Früh- 
geburt wegen Becken-Anomalie veröffentlichte, die er in seiner 
Praxis (in vorantiseptischer Zeit) ausgeführt, bei denen sämmtliche 
Mütter genasen und 7 Kinder erhalten werden konnten, da war 
für die allgemeine Einbürgerung der künstlichen Frühgeburt viel 
gewonnen. 

Zwei Jahre später liess Dohrn durch seinen Schüler Rumpe 
weitere 14 Fälle veröffentlichen; damit war die Zahl der von 
Dohrn behandelten Fälle auf 56 angestiegen. 

Rumpe kam zur Ueberzeugung, dass man die Grenzen der 
künstlichen Frühgeburt nicht zu sehr einzuengen brauche, da die 
Prognose für Mutter und Kind durch strenge Antiseptik einerseits 
und verbesserte Methodik andererseits wesentlich günstiger sei; 
übrigens sollen auch Becken mit C. v. über 8,5 cm in den Ope- 
rationsbereich gezogen werden; bei dieser Indicationsstellung wurden 
85 pCt. lebende Kinder gegenüber 20 pCt. bei Greburten am nor- 
~ malen Termin erzielt. 

In den folgenden Jahren erschienen weitere Arbeiten, die 
mehr oder weniger das Gebiet der künstlichen Frühgeburt be- 
rührten. 

Max Grapow veröffentlichte 1889 eine Arbeit über Indica- 
tionsstellung bei engem Becken; er ist der Ueberzeugung, dass 
die Prognose der Frühgeburt für die Mütter nicht ungünstiger ist, 
wie bei der normalen Geburt, vorausgesetzt, dass alle Vorsichts- 
maassregeln gehandhabt werden; was die Lebensfähigkeit der zu 
früh geborenen Kinder anbetrifft, so lässt selbe allerdings noch zu 
wünschen übrig. 

Wenn mit dem Erscheinen des Archivs für Gynäkologie die 
Frage der künstlichen Frühgeburt, wie schon früher bemerkt, 
gleichsam in ein neues Stadium trat, so bildeie der zehnte inter- 
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nationale Congress zu Berlin vom 4.—9. August 1890 in gewisser 
Beziehung den Abschluss dieser im Jahre 1870 begonnenen Aera. 

Das Endresultat der Discussionen, die Anerkennung der künst- 
lichen Frühgeburt als eine sehr segensreiche und berechtigte ge- 
burtshilfliche Operation, ist von um so grösserem Werthe, als es 
die Ansichten nicht nur deutsch sprechender Autoren, sondern auch 
der Vertreten anderer Nationalitäten wieder giebt. 

Wenn wir uns fragen, welche Momente haben der künstlichen 
Frühgeburt zu dieser gefestigten Stellung verholfen, so wird uns 
die Antwort kaum schwer fallen. 

Einmal war es das Bestreben, den geraden Durchmesser des 
Beckeneinganges einigermassen sicher zu erhalten; als man sich 
überzeugte, dass das Baudelocque’sche Verfahren nicht ausreichte, 
legte man sich um so mehr auf die directe Messung der C. d. 

Dann schenkte man den queren Durchmessern mehr Auf- 
merksamkeit, sei es, dass man aus der Distanz der Spinae, 
Cristae und Trochanteren auf die Durchmesser des kleinen Beckens 
schloss, oder dass man direct diese zu messen versuchte, wie dies 
namentlich Skutsch in exacter Weise gethan. 

War man in der Beckendiagnose innerhalb relativ kurzer Zeit 
zu einem gewissen Abschluss gekommen, so hatte man den, bei 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt in Betracht kommenden, 
zweiten Factor, den kindlichen Schädel, nicht ausser Acht ge- 
lassen. 

Namentlich war es F. Ahlfeld, der schon im Jahre 1871 
die Grösse und das Alter der Frucht vor der Geburt zu bestimmen 
suchte. 

Die Grösse der Frucht sollte ermittelt werden: einmal, um 
aus derselben einen Anhaltspunkt für die Zeit der Schwangerschaft 
zu gewinnen, dann, um ein etwa bestehendes Missverhältniss 
zwischen Frucht und Ausführungswegen vor der Geburt zu erkennen. 
Ahlfeld bestimmte die Fruchtaxe des Fötus, indem er eine 
Branche des Tasterzirkels in der Vagina auf den tiefsten Punkt 
des vorliegenden Kindestheiles aufsetzie; die andere, äussere Branche 
kam dann an den Fundus uteri, resp. den höchst gelegenen Kindes- 
theil zu liegen. 

Die Länge des Fötus sollte nun gleich sein der doppelten 
Fruchtaxenlänge, aus der so gefundenen Grösse der Frucht schloss 
nun Ahlfeld auf die Dauer der Schwangerschaft und die Grösse 
des kindlichen Schädels, 


274 Beuttner, Zur Frage der Einleitung der 


Die Grösse des letzteren wurde im allgemeinen nach dem Lehr- 
satze berechnet, dass die Länge des Kindes stets der Grösse des 
Schädels direct proportional sei. 

Auf Anregung P. Müller’s publicirte Tramér 1881 eine 
Arbeit, die sich namentlich mit dem Ahlfeld’schen Verfahren 
befasste. (Ueber die Bestimmung der Grösse des Kindes vor der 
Geburt.) 

Tramér kam zu folgenden uns interressirenden Schlüssen: 
„Eine genaue Bestimmung der Länge der intrauterinen Fruchtaxe 
ist meistens schwer, in einigen Fällen unmöglich. 

Ein bestimmtes directes Verhältniss zwischen der Länge der 
intrauterinen Fruchtaxe und dem Gewicht des: Kindes oder der 
Grösse des Kopfes konnte ich auch nicht finden. 

Auch die Länge des gebornen Kindes steht in keinem bestimmten 
Verhältnisse zu dem Gewicht und zu den Kopfmaassen. 

Den Ansichten Ahlfeld’s über das Verhältniss der intra- 
uterinen Fruchtaxe zur Länge des gebornen Kindes und somit 
auch zu Gewicht und Kopfmaassen derselben, kann ich nicht voll- 
kommen beipflichten, ohne jedoch der Methode allen Werth ab- 
sprechen zu können.“ | 

Weitere Momente, die der künstlichen Frühgeburt zu ihrem 
jetzigen Ansehen verhalfen, waren die Einführung der Antiseptik 
in die Geburtshülfe und die Verbesserungen in der Kinderpflege 
und Ernährung. 

Wie wir oben nach Tramér angeführt, gestattet das Ahl- 
feld’sche Verfahren keine einigermassen sichere Messung resp. Berech- 
nung der Grösse des kindlichen Schädels; überdies sagt uns diese 
Methode auch nichts aus über „Form und Consistenz“ desselben. 

Auf die Frage nach dem richtigen Zeitpunkt der Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt hatte somit die Ahlfeld’sche Arbeit 
keine befriedigende Antwort gegeben und doch war und ist gerade 
die Erkennung oder Nicht-Erkennung dieses Zeitpunktes dasjenige 
Moment, mit dem das Ansehen der Operation steigt und fällt. 

Wesentlich gefördert wurde die Erkennung des richtigen Zeit- 
punktes zur Einleitung der Frühgeburt durch P. Müller. Im 
Jahre 1885 hielt der ebengenannte Autor in der gynäkologischen 
Section der deutschen Naturforscherversammlung zu Strassburg einen 
eingehenden Vortrag: „Ueber das Einpressen des Kopfes in den 
Beckenkanal zu diagnostischen Zwecken“. 

Nur nebenbei will ich bemerken, dass noch im selben Jahr 
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ebenfalls aus der Berner Frauenklinik von L. Brühl eine Arbeit 
_ erschien, die das prognostische Moment der Geburt beim Einpressen 
des Kopfes vorzugsweise berücksichtigte. 

P. Müller erstrebte keine directe Messung, soweit es den 
kindlichen Schädel anbetrifft, sondern nur eine indireete; er suchte 
dies durch das Einpressen des Kopfes in den Beckenkanal zu 
erzielen. 

Ich lasse im Folgenden eine kurze Beschreibung des P. Müller- 
schen Verfahrens resp. des dabei in Anwendung kommenden Hand- 
griffes folgen; die Momente, die bei Erkennung des richtigen 
Zeitpunktes zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt in Betracht. 
kommen, werden wir später an der Hand unserer Fälle erörtern. 

Besteht eine Quer- oder Beckenendlage, so wird zuerst die 
äussere Wendung gemacht; im weiteren hat man dafür zu sorgen, 
dass der kindliche Schädel direct über den Beckeneingang zu 
stehen kommt; die untersuchenden Hände legt man nun an die 
Schädelbasis und zwar die eine in die Gegend des Hinterhauptes, 
die andere in die Kinngegend; man übt nun allmälig einen gewissen 
Druck auf die Schädelbasis aus, jedoch so, dass derselbe inten- 
siver auf das Hinterhaupt als auf das Vorderhaupt wirkt (um ein 
Tiefertreten des Gesichtes gu verhindern) vide Fig. I. 

Um sich nicht etwa Täuschungen hinzugeben (Drehung des 
Kopfes um seinen fronto-occipitalen Durchmesser) wird das Ver- 
fahren gewöhnlich so ausgeführt, dass eine Person den Kopf von 
aussen auf resp. in den Beckenkanal drängt, während eine zweite 
Person jede Drehung und jedes Tiefertreten des Schädels von der 
Vagina aus controllirt. Die gewöhnlich auf dem Abdomen sich 
befindende zweite Hand der innerlich untersuchenden Person hat 
die Aufgabe, den Kopf, wenn er seitlich abweichen sollte, ins 
Becken hinein zu dirigiren. Vide Fig. II. 

Auf allfällige Bedenken, die man gegen ein solches Verfahren 
haben könnte, gehe ich hier nicht ein, da P. Müller in seinem 
Vortrag die Frage des Einpressens nach allen Richtungen genügend 
erörtert hat; ich will nur noch hervorheben, dass es uns nach dem 
oben angeführten Verfahren nicht nur gelingt, den kindlichen Schädel 
indirect bezüglich seiner Grösse zu messen, sondern dass wir auch 
Aufschluss über Form und Consistenz des Kopfes und somit auch 
über sein Verhältniss zum Beckenkanal erhalten. 

Ich denke die Ueberlegenheit des P. Müller’schen Ver- 
fahrens über das Ahlfeld’sche liegt klar zu Tage. 
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Hier eine indirecte Bestimmung der Grösse, Form und Con- 
sistenz des Kopfes einerseits und des Beckenkanales andererseits, 
dort eine Berechnung der Grösse des kindlichen Schädels aus der 
Fruchtaxenlänge, welche Berechnung aber keine einigermassen zu- 
verlässigen Resultate giebt. 

Dass das Einpressen des Kopfes in den Beckenkanal haupt- 
sächlich bei Bestimmung des Zeitpunktes zur Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt eine grosse Rolle spielt, liegt ausser jedem 
Zweifel. 

Dohrn hat übrigens das „Einpressen“ bereits gekannt; in der 
bereits früher citirten Arbeit aus dem Jahre 1875 sagt er nach 
kurzer Besprechung des Ahlfeld’schen Verfahrens: 

„Ich habe ausserdem noch in geeigneten Fällen den Kopf auf 
das Becken zu schieben und nun an dem herabgedrängten Kopf 
bei innerlicher Exploration zu ermitteln gesucht, ob und wie stark 
bereits ein räumliches Missverhältniss zwischen Kopf und Becken- 
Eingang vorhanden war“. | 

Dohrn hat dies sein Verfahren nicht weiter ausgearbeitet; er 
hat es nicht zur Methode erhoben; nirgends findet man in den 
weiteren Arbeiten von ihm und seinen Schülern eine Bemerkung 
über die erzielten Resultate. . 

Später finden wir nur noch ein einziges Mal eine beiläufige 
Bemerkung über das Einpressen des Kopfes in den Beckenkanal 
und zwar in der Züricher-Inaugural-Dissertation von Hegner aus 
der Frankenhäuser’schen Klinik. 

Wenn wir uns in der Literatur umsehen, in welchem Grade 
sich das P. Müller’sche Verfahren eingebürgert, so müssen wir 
bekennen, dass man demselben nicht die Achtung gezollt, die ihm 
sicherlich zukommt. 

M. Grapow kommt in seiner bereits erwähnten Arbeit „die 
Indicationsstellung bei engem Becken“ ebenfalls auf dic Schwierig- 
keiten zu sprechen, die der Bestimmung des richtigen Zeitpunktes 
bei Einleitung der künstlichen Frühgeburt entgegenstehen; er sagt 
wörtlich: „Von verschiedenen Seiten sind in dieser Beziehung 
beachtenswerthe Vorschläge gemacht. worden, so von Ahlfeld und 
P. Müller. Besonders des letzteren Vorschlag, durch Einpressen 
des Kopfes in den Beckenkanal die gegenseitigen Grössen und 
Adaptionsverhältnisse zu eruiren, erscheint sehr plausibel und ist 
dies Verfahren seit Müller’s Bekanntgabe von uns stets geübt 
worden“, 
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Weniger Eindruck scheint das P. Müller’sche Verfahren in 
Marburg gemacht zu haben. 

Rössing schreibt in seiner Inaugural-Dissertation aus der 
Marburger-Klinik folgendes: „Weniger sicher, aber immerhin sehr der 
Beachtung werth, hat sich hier die Müller’sche Methode des Ein- 
pressens des Kopfes ins Becken erwiesen“. 

Rössing gegenüber muss ich bemerken, dass wir nicht ein- 
seitig nur ein Verfahren geübt, dass wir aber uns sagen müssen, 
dass die beste Methode zur Bestimmung des Zeitpunktes bei Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt bis auf den heutigen Tag eben 
die von P. Müller angegebene ist. Uebung macht auch beim 
„Einpressen des Kopfes“ den Meister. 

An der Hand casuistischen Materials hoffe ich den Beweis zu er- 
bringen, wie segensreich das P. Müller’sche Verfahren bei der 
“ Frage des Zeitpunktes der künstlichen Frühgeburt ist. 

Was unsere Statistik anbetrifft, so will ich nur bemerken, dass 
selbe den „Landau’schen Forderungen“ vollkommen genügt. 

Landau wollte folgende Punkte berücksichtigt wissen: Gleich- 
mässige Behandlung der verwerthbaren Fälle; genaue Angabe der 
Maasse des Beckens, der Gewichte und Maasse des Kindes, speciell 
der Durchmesser des Schädels und der Circumferenz; die Zeitdauer 
der Geburt, die Mortalität nach den zu Grunde liegenden Krank- 
heiten; eine rationelle auf die Pathogenese gestützte Terminologie 
der Wochenbettserkrankung. 

So viel mir bekannt, ist unsere Statistik die einzige, welche 
allen Anforderungen Landau’s genügt; es wird ihr deshalb ein 
gewisser Werth in der Frage der Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt bei Missverhältniss von Kopf und Becken nicht abgesprochen 
werden können. 

Im Folgenden werde ich auf 21 Fälle von künstlicher Früh- 
geburt, bei denen die Methode des Einpressens geübt wurde, etwas 
einlässlicher zu sprechen kommen. 

Die in Frage stehenden 21 Frühgeburten fanden während eines 
Zeitraumes von März 1884 bis Dez. 1893 statt; während dieses 
Zeitabschnittes ereigneten sich auf der stationären Klinik 3584 Ge- 
burten; das macht für die künstliche Frühgeburt eine Frequenz 
von 0,58 pCt. 

Leopold hat vom 1. Sept. 1883 bis 2. Juli 1892 81 mal 
die künstliche Frühgeburt wegen Becken-Anomalien eingeleitet und 
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zwar beziehen sich diese auf 12210 Geburten; das macht eine 
Frühgeburtfrequenz von 0,66 pCt. 

Bei dem so häufigen Auftreten von verengten Becken ist es 
geradezu erstaunlich, dass man die Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt nur in so beschränktem Maassstabe in Anwendung gezogen; 
diese geringe Frühgeburtsfrequenz beweist uns aber, dass man nicht 
über das „Nothwendige“ hinausgegangen ist, dass man nach strikten 
Indicationen gehandelt; ein Moment mehr, das der künstlichen Früh- 
geburt eine so gesicherte Stellung geschaffen. 


Die 21 Frühgeburten vertheilen sich auf 


2 Erstgebärende 4 Fünftgebärende 
4 Zweitgebärende 1 Sechstgebärende 
3 Drittgebärende 1 Siebentgebärende 
5 Viertgebärende 1 Fünfzehntgebärende. 


Die Erstgebärenden finden sich demnach nur in 9,5 pCt. ver- 
treten, während auf die Mehrgebärenden 90,5 pCt. entfallen. 

Es könnte beinahe den Anschein haben, dass wir bei der 
Frage der künstlichen Frühgeburt einen strengeren Maassstab an 
die Erstgebärenden als an die Mehrgebärenden legen; dem ist 
aber nicht so. 

Auf der Marburger Klinik wurde nach der Arbeit von Rös- 
sing in 23,7 pCt. bei Erstgebärenden die künstliche Frühgeburt 
eingeleitet. 

Worin liegt der Grund dieser auffallenden Differenz ? 

Rössing sagt darüber selbst folgendes: „Der Grund, dass 
bei so vielen Erstgebärenden (einem Viertel der Fälle) die künst- 
liche Frühgeburt eingeleitet wurde, liegt, soweit es sich dabei um 
enge Becken handelt, darin, dass die genaue Untersuchung bei der 
Aufnahme der Schwangern -- und diese erfolgt bei uns schon 
ziemlich frühzeitig — von vorneherein die Erkennung der Becken- 
enge ermöglichte.“ 

Ich hoffe ım Verlauf dieser Arbeit noch zu zeigen, dass die 
frühzeitige Erkennung der Beckenanomalie uns ein dem Rössing’- 
schen entgegengesetztes Resultat, d. h. eine bedeutende Einschrän- 
kung der Einleitung der künstlichen Frühgeburt, bei Erstgebärenden, 
eingebracht hat (siehe Tabelle No. IV). 

Das Lebensalter der der Frühgeburt unterworfenen Gebären- 
den, schwankt zwischen 21 und 43 Jahren. 

Die Veranlassung zu der in Frage stehenden vorbereitenden 
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Operation, gab 19 mal irgend eine Beckenanomalie, 2 mal abnorme 
Grösse des kindlichen Schädels (No. 16 und 19 der Tabelle II). 

Wir hatten es mit folgenden Beckenformen zu thun: 

4 Allgemein gleichmässig verengte Becken. 

1 Allgemein ungleichmässig verengtes Becken (Skoliose, Lordose). 

2 Allgemein verengte, platte Becken. 

11 Platte Becken. 

1 Osteomalacisches Becken. 

In sämmtlichen vier Fällen von allgemein gleichmässig ver- 
engten Becken betrug die C. v. 9 cm; in einem Falle von allge- 
mein ungleichmässig verengten Becken maass die C. v. ebenfalls 
9 cm, ebenso bei dem osteomalacischen Becken; in den beiden 
Fällen von allgemein verengtem, platten Becken betrug die C. v. 
8,5 cm und in den 11 Fällen von platten Becken die C. v. einmal 
8 cm, einmal 8,5 cm, einmal 9 cm, sechsmal 9,5 cm und zweimal 10cm. 

Wenn wir die C. v. etwas näher in’s Auge fassen (das osteo- 
malacische Becken kommt dabei natürlich nicht in Betracht), . so 
müssen wir uns sagen, dass wir es in keinem einzigen Falle mit 
einer der stärkeren Verengerungen zu thun hatten; die absolut 
kleinste C. v. ist 8 cm und betrifft dazu noch ein einfach plattes 
Becken, die relativ kleinste C. v. ist 8,5 cm, bei allgemein ver- 
engtem, platten Becken. 

Wenn man sich über die untere Grenze der C. v. bei Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt einigermassen geeinigt hat, indem 
man gewöhnlich, nicht aber auf der hiesigen Klinik, 7 cm bei ein- 
fach plattem Becken und 7,5 cm bei allgemein verengtem Becken 
annimmt, so hat man sich über die obere Grenze noch nicht 
einigen können. 

Schröder hat wohl die Grenzen am weitesten gesetzt; er 
leitete die Frühgeburt ein bei 6,5—9,75 cm C. v., dem gegenüber 
betrachtete Spiegelberg, wie bereits früher bemerkt, die künst- 
liche Frühgeburt bei Beckenenge über 8 cm C. v. für verwerflich. 
Litzmann zog Becken von 7,4—8,2 cm C. v., Fehling von 7 
bis 9 em C. v. in den Bereich der künstlichen Frühgeburt. 

Die oberste Grenze betrug in unseren Fällen 10 cm C. v. 
Ich bemerke dies mehr beiläufig, um so einen Vergleich mit andern 
Frühgeburtsstatistiken zu bewerkstelligen. 

In Folge der Anwendung des P. Müller’schen Verfahrens 
auf unserer Klinik ist allmälig die Bedeutung der absoluten Grösse 
der C. v. etwas in den Hintergrund getreten. Wir legen jetzt 


- 
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hauptsächlich Gewicht auf das Einpressen des Kopfes in den Becken- 
kanal; immerhin haben wir stets eine genaue Messung der C. v., 
sowie der übrigen Durchmesser ausgeführt. 
Es wird für uns von Interesse sein, danach zu fragen, wie 
die Geburten verliefen, die den 21 Frühgeburten vorausgingen. 
Die 21 Frauen hatten zusammen bereits 59 Geburten über- 
standen (siehe Tabelle T und II); bei 40 musste irgend ein opera- 


I. Tabelle. 
Nicht operativ beendete Geburten. 






A. Geburten ohne vorbereitende Operationen. 










Fall der 
Tab. II. 





Gravidität. Geburt. Kind. 











3. 
8. IX 
3. X. n n n 
8. I. „ n n 
8. II. n n n 
8. Il. „ ” n 
. 9. I. n n n 
9. Il. n ” n 
9. IV. ” „ n 
. 9. V. n Abort im 3. Monat. Abort. 
11. 11. II. ” Frühgeburt. Keine Angaben. 
12. 1l. III. n „ n 
13. 12. I. n rechtzeitig. Abgestorben. 
14. 16. I. 2 n Kind lebt. 
15. 16. Il. > n n 
16. 17. IV. n „ (Zwillinge). Kinder leben. 
17. 18. I. ” Abort im 3. Monat. Abort. 
18. 18. If. „ n 0 n 
19. 20. I. n rechtzeitig. Lebt. 
B. Geburten mit vorbereitenden Operationen. 
Dal Ser |Graviditat. Geburt. Kind. 
20. 1. II. Künstliche Frühgeburt 36. Woche. Lebt. 
21. 3. II. ” n 28. 5 Stirbt bald p. p. 
22. 3. III. ” n 28. „ ” 
23. 3. IV. ” n 36. „ Lebt. 
24. 3. V. ” n 36. „ ” 
25. 3. VI. n ” 36. „ ” 
26. 8. IV. n ” 86. „ ” 
27. 3. XTi. Prophylactische Wendung. ” 
28. 17. III. Wendung auf den Kopf. „ 
29: 21. II. Künstliche Frühgeburt 32. Woche. v 
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I. Tabelle. 


Operativ beendete Geburten. 


C. Entbindende Operationen. 


No. 
ah 1 |Graviditat. Art der Operation. Kind. 
30. 1. I. Zange, Perforation, Kranioklasie. Todt. 
31. B. L Perforation, Kranioklasie. n 
32. 11. I. » „ „ 
38. 13. I. „ » n 
34. 20. I. n n » 
85. 21. IV. „ n R 
36. 3 XI. Zange. n 
37. 8 IV. ” (Spina bifida). 
38. 10. I. Schwere Zange. Todt. 
39. 10. IT. Zange. n 
40. 12. Il. Schwere Zange. Starb n. 4 Wochen. 
41. 14. IL. Zange. Todt. 
42. 15. I. »  (Becken-Mitte). Lebt. 
43. 16 I. »  (Becken-Ausgang). n 
44. 18 II. »  (Becken-Ausgang). n 
45. 3 XIV. |Prophylakt. Wendung. Extraction. „ 
46. 6 I. Wendung auf den Fuss. Kepha- Todt. 
lotripsie des nachfolgenden Kopfes. 
47. 9 UI. Wendung auf den Fuss. Extraction.| Kind asphyctisch, 
konnte nicht 
wieder belebt 
werden. 
48. 14 I. Wendung, Extraction. Unter der Geburt 
abgestorben. 
49. 17: V. Wendung auf den Kopf, Zange. Lebt. 
50. 17. VI. Innere Wendung, Extraction. Todt. 
51. 20. II. n " Lebt. 
52. 21. I. Wendung,Extraction(grosseFrucht). Todt. 
53. 21 I. „ „ n > n 
54. 3 XU. | Fusslage, Extraction. Lebt. 
55. 12 IH. Beckenendlage, Extraction. Todt. 
56. 12 IV. n n > 
57. 17 I. Fusslage, Extraction. n 
58. 17 I. n n Lebt. 
59. 7 I. Operativ beendet. Todt. 


tiver Eingriff unternommen werden, also in 67,7 pCt. Unterscheiden 
wir bei den operativen Eingriffen „vorbereitende und entbindende*, 
so finden sich erstere (Einleitung der künstlichen Frühgeburt, pro- 
phylactische Wendung) in einer Frequenz von 16,9 pCt., letztere 
in 50,8 pCt., also etwas mehr wie in der Hälfte. Diese 50,8 pCt. 


operativen resp. entbindenden Operationen zeigen uns klar und 
Arch. f. Gynäkologie. Bd. XLVIIl. Hft. 2. 19 
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deutlich, dass auch bei geringen Graden der Verengerung (8 bis 
10 cm C. v.) gleichwohl häufige Eingriffe nöthig werden können. 
Bezüglich dieser Thatsache sehen wir uns veranlasst, folgenden 
Ausspruch zu thun: 

Eine C. v. von 10 cm kann keine Contraindication 
zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt bilden; die 
Fehling’sche Ansicht, wonach bei den niedrigen Graden 
der Beckenverengerung die spontane Geburt bessere Re- 
sultate als die künstlich eingeleitete gebe, besteht nicht 
zu Recht. 

Rössing spricht sich in eben dem Sinne aus; bei 13 Mehr- 
gebärenden mit 8,5—9,75 cm C. v. wurden bei spontanem Ge- 
burtsverlauf 40,62 pCt. lebende Kinder erzielt, während die künst- 
liche Frühgeburt 76,92 pCt. ergab. 

Um wieder zu unseren 59 vorhergehenden Geburten zurück- 
zukommen, so ist zu bemerken, dass 14 davon spontane, recht- 
zeitige Geburten waren; des weitern folgen 2 spontane Frühge- 
burten und 3 Aborte, sodann noch 8 künstliche Frühgeburten 
(75 pCt. lebende Kinder); ausser weiteren 2 Geburten, bei denen 
nur vorbereitende Eingriffe nöthig waren, einmal prophylactische 
Wendung, das andere Mal Wendung auf den Kopf, wurden die 
noch übrig bleibenden 30 Geburten operativ beendet; dabei waren 
nöthig: 

6 mal Perforation und Kranioklasie. 

9 mal Zange (zweimal mit der Bezeichnung schwere Zange). 

14 Fälle erheischten Wendung und Extraction oder doch 
letztere (nebst Kephalotripsie des nachfolgenden Kopfes); eine letzte 
Geburt wurde ebenfalls operativ beendet; es fehlt die Bezeichnung 
der in Anwendung gezogenen Operation. 

Halten wir in Tabelle II. Umschau, ob die 50,8 pCt. ent- 
bindenden Operationen sich auch auf Becken von 9,5 und 10 cm 
C. v. erstrecken oder ob hauptsächlich nur Becken mit einer C. v. 
unter 9,5 cm in Betracht kommen, so zeigt uns gleich Fall 10, 
der eine III p. betrifft, (C. v. 9,5 cm) dass die erste Geburt durch 
„schwere Zange“ beendet werden musste; das Kind kam todt zur 
Welt; auch die zweite Geburt war eine Zangengeburt; Kind eben- 
falls todt. Im Fall 12 Vp., in welchem die C. v. sogar 10 cm 
betrug, war bei der ersten, spontanen Geburt das Kind abgestor- 
ben, die zweite Geburt erheischte eine „schwere Zange“, das Kind 
starb an den Folgen dieser nach 4 Wochen; die dritte und vierte 
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Geburt erforderten die Extraction am untern Rumpfende; die Früchte 
starben während der Geburt ab. 

Ich denke, das sind zwei klassische Beispiele dafür, dass 
auch bei geringen Graden der Beckenverengerung schwere operative 
Eingriffe nöthig werden können und dass als einziger Ausweg die 
Einleitung der Frühgeburt anzusehen war, zumal diese in beiden 
Fällen lebende Kinder, ohne jeden Eingriff zu Tage förderte und 
ohne das Leben der Mutter wesentlich zu gefährden. 

Auch die Fälle 13, 14 und 15 sprechen gegen die Fehling- 
sche Ansicht, dass bei geringen Graden der Beckenverengerung 
die spontane Geburt günstigere Resultate gebe, wie die künstlich 
eingeleitete. 

Was die 8 künstlichen Frühgeburten betrifft, so waren die 
Resultate gute; 75 pCt. lebende Kinder konnten erzielt werden; 
diese Thatsache hat natürlich nur einen bedingten Werth, da erstens 
die Zahl der Frühgeburten zu klein ist und zweitens von den 8 
nicht weniger wie 6 auf eine und dieselbe Frau entfallen; immer- 
hin zeigt dieser Fall (Fall 3, Tabelle IIL.), dass es immer die Er- 
kennung des richtigen Zeitpunktes zur Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt ist, die mehr oder weniger über das Leben der Frucht 
entscheidet. 

Als man den Zeitpunkt noch nicht durch das P. Müller- 
sche Verfahren bestimmte, hatte man bei der II. und III. Geburt 
zu früh die künstliche Frühgeburt eingeleitet; die Folge war, dass 
die beiden Kinder bald post partum starben; nachdem aber das 
Müller’sche Verfahren zur Anwendung kam, war es möglich, den 
Zeitpunkt zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt möglichst 
lange hinauszuschieben; so wurde bei der IV., V. und VI. Geburt 
derselben Frau in der 36. Woche und bei der VII. Geburt sogar 
in der 37. Woche die Frühgeburt eingeleitet und ergab selbe 
4 lebende Kinder. 

Fall 3 ist aber noch in anderer Beziehung lehrreich; bis zur 
gegenwärtigen Zeit wurde bei der Frage der Einleitung der Früh- 
geburt bei Mehrgebärenden ein nicht geringer Werth auf den Ver- 
lauf der vorhergehenden Geburten gelegt und war deshalb die Art 
und Weise des Geburtsverlaufes nicht selten Ausschlag gebend für 
Einleitung resp. Nicht-Einleitung. 

Seit auf der Berner-Klinik das P. Müller’sche Verfahren in 
Anwendung kommt, hat man allerdings die Anamnese, den frühen 


Geburtsverlauf betreffend, nicht ausser Acht gelassen, hat aber 
19* 
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diesem Moment bei der Entscheidung kein Hauptgewicht mehr zu- 
erkannt. Wie sehr dieser Standpunkt richtig ist, zeigt Fall 3; 
trotzdem die Frau eine Perforation und 6 künstliche Frühgeburten 
durchgemacht, sah man sich weder bei der VII. und IX., noch 
bei der X. Geburt veranlasst, die künstliche Frühgeburt einzuleiten; 
das Einpressen des Kopfes in den Beckenkanal gab stets den 
richtigen Fingerzeig. Wenn bei der XI. Geburt, die auf die drei 
spontanen Geburten folgte, eine Zange nöthig war, so spricht dies 
in keiner Weise gegen das P. Müller’sche Verfahren; das ursäch- 
liche Moment ist eben darin zu suchen, dass die Frau nach den 
vorhergehenden Geburten, die gut und spontan verliefen, nicht früh- 
zeitig genug in ärztliche Untersuchung kam und deshalb eine event. 
Einleitung der Frühgeburt vereitelte. 

Nachdem wir den Verlauf der 59 vorhergegangenen Geburten 
einlässlicher besprochen, ist es von Interesse zu erfahren, wie viele 
der Kinder am Leben erhalten blieben. 

Lassen wir (Tabelle I. und I.) 8 künstliche Frühgeburten, 
2 spontane Frühgeburten und 3 Aborte ausser Acht, so ergeben 
die 46 übrigen, rechtzeitigen Geburten 23 lebende und 23 todte 
Kinder. 

Nun ist aber zu bemerken, dass unter den 23 todten Kindern 
sich eine Spina bifida befindet, deren Träger in Folge dieser Miss- 
bildung keine besonderen Lebenschancen hatte; diesen Todesfall 
können wir der spontanen Geburt nicht zur Last legen; wir haben 
dagegen bei den lebenden Kindern eines mitgerechnet, das nach 
4 Wochen den Folgen einer schweren Zange erlegen; ich denke, 
wir dürfen mit Fug und Recht diesen Fall den todten Kindern 
zutheilen, so dass wir 23 todte und 22 lebende Kinder erhalten, 
oder in Procenten ausgedrückt 51,1 pCt. todte und 48,9 pCt. 
lebende Kinder. 

Wie bereits indirect angedeutet, ist keine der Mütter den theil- 
weise eingreifenden Operationen erlegen. 

Was die Kinder anbetrifft, die nach Einleitung der 21 künst- 
lichen Frühgeburten zur Welt kamen, so wurden 15 lebend ge- 
boren und 6 todt; lebend entlassen wurden 13 Kinder (vide Ta- 
belle III., sowie die erweiterte Buschbeck’sche Frihgeburtstabelle); 
also 61,95 pCt. am Leben erhaltene Kinder gegenüber 48,9 pCt. 
bei spontanem Geburtsverlauf; diese Zahlen sprechen doch ent- 
schieden zu Gunsten unserer Auffassung, dass selbst bei geringen 
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Graden der Beckenverengung die künstliche Frühgeburt bessere Re- 
sultate ergeben kann, wie die rechtzeitige Geburt. 

Bei einem der Kinder, die nach der Geburt starben, handelte 
es sich um eine 36 Wochen alte Frucht; der Tod trat nach circa 
20 Stunden ein und ergab die Section eine vollständige Atelektase 
des linken Unterlappens, die übrigen Theile der beiden Lungen 
waren wenig lufthaltig, daneben fanden sich Fettleber und Harn- 
säureinfarkt. 

Das zweite Kind, das unmittelbar p. p. starb, kam asphyc- 
tisch zur Welt; die Asphyxie trat erst beim Durchschneiden des 
Kopfes ein; die Frucht hatte ein Alter von circa 32 Wochen. 

Betreffs der Früchte, die todt zur Welt kamen, handelte es 
sich erstens um einen kräftig entwickelten, reifen, etwas früh- 
zeitigen Knaben, der 38. Woche entstammend; die Nabelschnur 
war vorgefallen; Reposition gelang nicht; da der äussere M. m. 
noch wenig erweitert war, so wurde von der Wendung abgesehen; 
bei etwas Zuwarten starb das Kind ab. 

Der Vorfall der Nabelschnur hat natürlich mit der künst- 
lichen Frühgeburt keinen ätiologischen Zusammenhang; dieses Ereigniss 
hätte ebenso gut am normalen Schwangerschaftstermin eintreten 
können. 

Ein zweiter Knabe kam ebenfalls frühzeitig, 35. Woche, aber 
mit den Zeichen der Reife zur Welt; da bereits bei hochstehendem 
Kopf die Herzthätigkeit sistirte, so ist es schwer zu sagen, in wie 
weit die künstliche Frühgeburt Schuld an dem Tode trägt. 

Einem dritten frühzeitigen Knaben machte offenbar die Wehen- 
schwäche resp. die lange Geburtsdauer ein Ende, da von dem 
Zeitpunkt der Einleitung der Frühgeburt bis zur Geburt 12 Tage 
verstrichen; dieses Moment, das bei vorhergehendem Falle absolut 
keine Rolle spielt, war hier entschieden die Ursache des unglück- 
lichen Ausgangs. Wehenschwäche ist bekanntlich eine 
Schattenseite der künstlichen Frühgeburt und führt durch 
die lange Geburtsdauer öfter den Tod der Frucht herbei. 

Einen vierten Fall, Embryotomie, werden wir weiter unten 
besprechen; er ist der künstlichen Frühgeburt nicht zur Last 
zu legen. 

Bei einem weiteren frühzeitigen (34. Woche) Knaben wurde 
Wendung (Querlage) und Extraction ausgeführt; der innere M. m. 
schnürte sich bei der Extraction fest um den Hals des Kindes 
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und führte so das Absterben herbei; es ist nicht zu leugnen, dass 
ein solches Vorkommniss häufiger bei Frühgeburten sich einstellt, 
als bei spontanen am normalen Schwangerschaftstermin verlaufenden 
Geburten; wahrscheinlich deshalb, weil der innere M. m. noch 
nicht genügend vorbereitet ist. Ein weiterer und letzter Fall betrifft 
eine in Maceration begriffene Frucht; sie entstammt einer an Sepsis 
zu Grunde gegangenen Mutter; ihr Tod ist der künstlichen Früh- 
geburt resp. der Sepsis zur Last zu legen. 

Was Länge, Gewicht, Kopfdurchmesser und Kopfumfänge be- 
trifft, so stehen die durch die künstliche Frühgeburt zu Tage ge- 
förderten Kinder nicht auffallend stark im Rückstand gegenüber 
der Norm, die allgemein den Begriff „reif“ ausmacht. Vide 
Tabelle V, S. 305. 

. Was die Mütter anbetrifft, die sich der künstlichen Früh- 
geburt unterzogen, so haben wir leider zwei Todesfälle zu be- 
klagen; es könnte dieser Umstand dazu angethan zein, sich ein 
unrichtiges Bild von den Erfolgen der künstlichen Frühgeburt zu 
machen, um so mehr, als ja früher hauptsächlich betont wurde, 
dass die in Frage stehende Operation im Interesse der Mutter 
vorgenommen werde. | 

Aus diesem Grunde ziehe ich es vor, etwas die beiden Fälle 
zu beleuchten. (Fall 6 und 20 der Tabelle III.) 

Bei Fall 6 handelte es sich um ein allgemein verengtes Becken, 
der Kopf liess sich wegen Dicke der Bauchdecken nicht ins Becken 
einpressen; auch in Narkose nicht. 

Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt geschah am 17. Dec. 
1886; Abfluss des Fruchtwassers am 19. Dec., welcher in Folge 
des unruhigen Verhaltens und des starken Pressens während der 
Einführung des Bougie erfolgte; in diesem Falle hat ganz beson- 
ders der frühzeitige Blasensprung ungünstig eingewirkt; derselbe 
erfolgte zu einer Zeit, in welcher die Vag. port. noch erhalten 
und der innere Muttermund kaum für einen Finger durchgängig 
war. Patientin hatte übrigens den frühzeitigen Blasensprung in 
so weit selbst verschuldet, als sie beim dritten Bougiewechsel 
derart presste, dass die Blase sprang, als die Bougie-Spitze selbe 
kaum etwas berührte. 

Trotz aller Bemühungen, trotz Lagerung und Bandage konnte 
der abgewichene Kopf nicht mehr zur definitiven Einstellung ge- 
bracht werden; es bildete sich zu einer Zeit eine Querlage heraus, 
in welcher die Cervix für eine innere Wendung keineswegs vor- 
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bereitet war. Die lange Verzögerung der Geburt nöthigte trotz 
der geringen Vorbereitung der Cervix zu Wendungsversuchen; erst 
das dritte Mal gelang es, einen Fuss herunterzuholen; eine Ex- 
traction war nicht möglich; schliesslich musste die Embryotomie 
ausgeführt werden. 

Der fast plötzlich eintretende Tod während der letzten Ope- 
ration ist auf eine vollständige Uterusruptur zurückzuführen, die 
entweder bei den inneren Wendungsversuchen sich ereignete oder 
vielleicht spontan auftrat; die Wahrscheinlichkeit spricht für die 
erstere Annahme. 

Ich glaube kaum, dass dieser Todesfall der künstlichen Früh- 
geburt zur Last gelegt werden kann. Das Becken muss wohl 
relativ zu enge gewesen sein; daher das immerwährende Ab- 
weichen des Kopfes und die langsame Erweiterung des M. m.; 
übrigens bestand ausgesprochene Wehenschwäche. 

Wenn aber der Frühgeburt eine directe Schuld nicht zuerkannt 
werden soll, dann wird man eben die Methode, die zur Einleitung 
derselben verlockt, anklagen müssen. Daraufhin ist zu erwiedern, 
dass es selbst in Narkose nicht gelang, des kindlichen Schädels 
habhaft zu werden; dass somit jedes andere Verfahren zur Be- 
stimmung der Grösse der Frucht speciell des Kopfes derselben 
von vorneherein untauglich gewesen wäre. 

Da Gravida sich zur Sectio caesarea nicht entschliessen konnte, 
sie andererseits ein lebendes Kind sehnlichst wünschte, zumal das 
erste Kind durch Wendung auf den Fuss und Kephalothrypsie des 
nachfolgenden Kopfes das Leben eingebüsst, so konnte nur die 
künstliche Frühgeburt in Betracht kommen. 

Wir haben diesen Todesfall, obwohl er nicht auf Conto der — 
künstlichen Frühgeburt kommt, noch auf den des P. Müller’schen 
Verfahrens, in der erweiterten Buschbeck’schen Frühgeburts- 
tabelle gleichwohl aufgeführt, um nicht den Vorwurf auf uns zu 
laden, wir suchten „Statistik“ zu machen. 

Was den zweiten Fall (20 Tabelle III.) anbelangt, so handelt 
es sich um Sepsis, der die Wöchnerin erlag; trotz der verschie- 
denen Reizmittel waren keine kräftigen Contractionen hervorzurufen; 
auch der künstliche Blasensprung half nichts; der Kopf zeigte 
grosse Tendenz abzuweichen, obwohl er im Beginne der Geburt 
zu 1/, ins Becken eingetreten war. Nach und nach bildete sich 
eine Querlage heraus, sodass man nach aufgetretenem Schiittelfrost 
und hoher Temperatursteigerung die innere Wendung auf den Fuss 
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und daran anschliessend die Extraction auszuführen sich genöthigt 
sah; Frucht kam in leicht macerirtem Zustand zur Welt. 

Die künstliche Frühgeburt kann entschieden bezüglich dieses 
Falles nicht von dem Verdacht freigesprochen werden, dass sie 
Infection des Uteruscavum begünstige; das P. Müller’sche Ver- 
fahren hat betreffs des Zeitpunktes der Einleitung sein „Möglichstes“ 
geleistet. Die Infection kann zu Stande gekommen sein durch 
Einführung von Laminariastiften, vielleicht auch durch eine Ver- 
letzung der Cervix (Kugelzange) oder durch Aspiration infectiösen 
Materiales nach dem Blasensprung. 

Die Ursache, weshalb der Kopf nicht ins Becken eintreten 
wollte, lag sicherlich nicht in einer zu starken Verengerung des- 
selben; das beweist. die leichte Extraction; den Grund des Nicht- 
Eintretens bildete die Wehenschwäche; die Ursache des Todes 
war natürlich die Infection, die durch eine lange Geburtsdauer 
sehr begünstigt wurde. 

Rössing weiss über einen ähnlichen Fall zu berichten und 
schliesse ich mich ihm vollständig an, wenn er wörtlich sagt: 

„Es beweist der Fall (Sepsis) von neuem, dass man bei der 
künstlichen Frühgeburt wie überhaupt bei lang sich hinziehenden 
Geburten mit der Infection „als einer gegebenen Grösse“ (Wyder) 
rechnen muss“. 

Ich bin entschieden der Ansicht, dass solche Sepsis-Fälle - der 
künstichen Frühgeburt zur Last zu legen sind. Landau kann ich 
deshalb in keiner Weise zustimmen, wenn er in dieser Beziehung 
sich folgendermassen äussert: 

„Aber auch in den Statistiken, in welchen auch die Mortalität 
berücksichtigt ist, befindet sich eine Fehlerquelle, die jede Rech- 
nung und Berechnung in der störendsten Weise trübt, d. i. das 
Einbeziehen der Fälle von Puerperalfieber in die Mortalität“. 

Einen Fall, den zuerst besprochenen, dürfen wir füglich als 
nicht der Frühgeburt zur Last fallend, ausschliessen; den Sepsis- 
Fall wollen wir aber dieser Operation auf das Conto schreiben; 
unsere Mortalität wäre somit 4,7 pCt. 

Eine Mortalitätsberechnung aus nur 21 Fällen scheint aller- 
dings gewagt; es ist deshalb nur zu begrüssen, wenn mehrere 
Statistiken zusammengestellt werden; diese Zusammenstellung hat 
allerdings den nicht unbedeutenden Nachtheil, dass die Einleitung 
der Frühgeburt von verschiedenen Operateuren ausgeführt wurde, 
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was wiederum eine verschiedene Behandlung und Verwerthung der 
Fälle nach sich gezogen. 

Wyder stellte 306 künstliche Frühgeburten zusammen, die 
Mortalität betrug 3,9 pCt. Korn fand bei 401 Frühgeburten eine 
Sterblichkeit von 2,9 pCt. und Buschbeck bei 470 Fällen eine 
Mortaliät von 1,7 pCt. Gerade die Buschbeck’sche Zusammen- 
stellung in „Arbeiten aus der königlichen Frauenklinik zu Dresden 
18934 zeigt die von uns oben ausgesprochene Ansicht zu Recht 
bestehend, dass man betreffs Orientirung der Mortalität grosse 
Zahlen zur Verfügung haben muss. 

Rumpe hatte unter 14 Fällen 1 Todesfall zu beklagen; 
Wyder sogar unter 10 Fällen einen; dagegen hatte Braun unter 
48 Fällen, Schönberg unter 36 Fällen keinen Todesfall. (Vide 
erweiterte Buschbeck’sche Frühgeburtstabelle.) 


Erweiterte Buschbeck’sche Frühgeburtstabelle. 
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Rumpe § | 10) 71,4 pCt. | Arch. f. Gyn. Bd. XXI. 
Olshausen 11 4| 9! 60 Klin. Beitrage S. 164. 
Haidlen . 29 9 | 23) 67,7 „ | Centralbl. f.Gyn. 1885. 
Fehling . 12 1/11) 84,6 , | Centralbl. f.Gyn. 1886. 
Wyder 7 3| 5150 4, | Perforation, künstliche 
Frühgeburt u. Sectio 
caesarea in ihrer Stel- 
lungzurTherapie beim 
engen Becken. Arch. 
f. Gyn. Bd. XXXII. 
Braun. — 35 13 | 30} 62 » | Der Kaiserschnitt und 
seine Stellung u. s. w. 
. | Centralbl.f.Gyn.1891. 
Schonberg — ? ? | ?2]58 „ | Centralbl. f.Gyn. 1891. 
Ahlfeld 2 83 14 |59| 60,39 „ |Rössing, Die Resul- 
Eklampsie tate von 105 Frühge 
burtseinleitungen. 
Diss. inaug. 
Pinard 1 83 1716767 , | Annal. deGyn.91Janv. 
Olshausen 1 14 4 | 14| 78 » | Taubert, Beitrag zur 
Lehre v.d.künstl.Früh- 
geburt. Diss. inaug. 
Leopold . 1 57 25 | 52; 68,4 „ |Buschbeck, Beitrag 
1 malZwill. z. kiinstl. Friihgeburt 
wegen Beckenenge. 
P. Miller 2 15 6 | 13) 61,95 „ 
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Wie wir aus obiger Zusammenstellung ersehen, kommen auf 
491 Fälle 2 pCt. Mortalität der Mütter und 34,61 pCt. Mortalität 
der Kinder; oder mit anderen Worten: „Von 100 Frauen, die sich 
wegen Missverhältniss von Kopf und Becken der künstlichen Früh- 
geburt unterzogen hatten, kamen 98 mit dem Leben davon; des 
weiteren waren von 100 Kindern längere Zeit nach der Geburt 
noch 65 am Leben; wir haben gewiss allen Grund, mit diesen 
Resultaten zufrieden zu sein, wollen uns aber nicht verhehlen, 
dass auch jetzt noch energisch darnach gestrebt werden muss, die 
Mortalität der Mütter und Kinder zu reduciren.“ 

Eine weitere Frage, die wir nicht unerläutert lassen wollen, ist 
die nach dem Verlauf des Wochenbettes; man könnte vielleicht 
geneigt sein, aprioristisch anzunehmen, dass Störungen im Wochen- 
bett häufiger nach Frühgeburten vorkommen, als nach rechtzeitigen; 
dem ist aber nicht so. 

Rechnen wir von unseren 21 Frühgeburtsfällen zwei ab, die 
durch Tod endigten, so erhalten wir 19 Fälle, deren Wochenbetts- 
verhältnisse wir genau verfolgen konnten. 

Von den 19 am Leben bleibenden Frauen machten 18 ein 
fieberfreies Wochenbett durch, also 94,7 pCt. gegenüber 68,75 pÜt. 
der Marburger Klinik (Rössing); von diesen 18 Wöchnerinnen, die 
nie Temperatursteigerungen aufwiesen, erkrankten zwei an „Throm- 
bose“ (des rechten Unterschenkels und der rechten Kniekehlen- 
gegend), eine 19. Wöchnerinn erkrankte ebenfalls an Thrombose 
der rechten Kniekehlengegend mit einer einmaligen Temperatur- 
steigerung von 38,4 bei 106 Pulsen. 

Bezüglich der Entlassung der Wöchnerinnen ist folgendes zu 
bemerken: 4 derselben wurden am 12. Tage p. p. entlassen; 10 am 
13. Tage; ein Fall von Thrombose wurde am 16., ciner am 22. 
und der letzte am 25. Tage gesund entlassen; eine weitere Wöch- 
nerin trat äusserer Umstände halber erst am 24. Tage aus der 
Anstalt aus, während die Frau mit dem osteomalacischen Becken 
behufs Castration auf die gynäkologische Abtheilung verlegt wurde. 

Unsere Wochenbettsverhältnisse lassen gewiss kaum etwas zu 
wünschen übrig; auch bei den übrigen Wöchnerinnen sind selbe als 
sehr gute zu bezeichnen; es ist dies um so erfreulicher, als unser 
geburtshülfliches Material zu dem klinichen Unterricht ausgiebige 
Verwendung findet. 

Meiner Ansicht nach haben wir unsere guten Verhältnisse 
während des Wochenbettes, ausser einer strengen subjectiven Anti- 
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sepsis, den bei uns üblichen Sublimatspülungen zu verdanken; wohl 
weiss ich, dass selbe, besonders in Deutschland, in schlechtem An- 
sehen stehen; aber entschieden mit Unrecht; man hat dem Sublimat 
relativ häufige Intoxicationen vorgeworfen; bis jetzt haben wir in 
der Geburtshilfe, seitdem wir eine Modification haben eintreten 
lassen einen einzigen Fall beobachtet, der offen gestanden auf 
mein persönliches Conto kommt. 

Es handelte sich um eine von aussen in die Klinik gebrachte 
septisch inficirte Wöchnerin (Wendung, Extraction, manuelle Pla- 
centarlösung) mit ausgedehntem Cervixriss; die Behandlung bestand 
nebst „Alkohol® und Bädern in intrautermen Sublimatspülungen; 
am dritten Tag der Behandlung trat plötzlich Coma ein, nebst 
Erbrechen kaffeesatzartiger Massen, Stuhl war diarrhoisch, mit Blut 
und Gewebsfetzen vermischt; Sprache gehemmt. 

Ich machte sofort in die Vena mediana eine Infusion von 
500 ccm physiolog. Kochsalzlösung, worauf sich Pat. schnell er- 
holte; Sensorium wurde wieder frei; die übrigen krankhaften 
Symptome verschwanden bald. 

Aus der Berner Frauenklinik erschien bereits im Jahre 1885 
eine Arbeit: „Zur Sublimatfrage* von Dr. H. Keller (Archiv für 
Gyn. Bd. XXVI), obgleich man damals über die Sublimatspülungen 
noch keine grosse Erfahrung besass, da selbe erst mit dem 
10. Januar 1884 in Anwendung gezogen wurden, so sprach sich 
doch der Autor in günstigem Sinne aus; seit dieser Zeit hat man, 
wie oben bemerkt, eine Modification eintreten lassen; erstens werden 
die Lösungen nicht mehr so concentrirt angewendet und zweitens 
lässt man jeder Sublimatspülung sofort eine solche von heissem 
Wasser folgen, um so die letzten Reste einer Substanz aus dem 
Uterus und der Vagina wegzuschwemmen, die vielleicht durch Re- 
sorption einmal krankhafte Symptome hervorrufen könnte. Diese 
letzte Modification ist von fundmentaler Bedeutung. 

Bevor wir. die künstl. Frühgeburt einleiten, wird nach ge- 
höriger äusserer Desinfection (Seife, Sublimat) die Vagina mit einer 
1,0: 4000,0 Sublimatlösung ausgespült; wurde nach erfolgter Ge- 
burt irgend ein intrauteriner Eingriff nothwendig, so wird consequent 
eine heisse intrauterine Sublimatspülung gemacht und zwar mit 
einer Lösung 1,0: 2000,0. 

Der Vollständigkeit halber bemerke ich noch, dass jeder 
ersten inneren Untersuchung eine Sublimatspülung (1,0 : 4000) der 
Vagina vorhergeht. 
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Nach dieser Abschweifung in das Gebiet der „Sublimatfrage“ 
wollen wir noch darauf zu sprechen kommen, wie lange Zeit ge- 
wohnlich von dem Zeitpunkt der Einleitung der künstlichen Fıüh- 
geburt bis zur Geburt selbst verstrich; auf die Besprechung der 
Methoden zur Einleitung der Frühgeburt wollen wir uns hier nicht 
weiter einlassen, sondern ich will nur erwähnen, dass auf der Berner 
Klinik hauptsächlich die Bougiebehandlung zur Geltung kommt; 
hie und da wird auch Laminaria in Anwendung gezogen; eine Zeit 
lang bediente man sich des elektrischen Stromes. 

Es ist eine allbekannte Thatsache, dass z. B. einer Bougierung des 
Uterus in der kürzesten Zeit Wehen folgen können, während bei einem 
anderen Falle Tage, je selbst Wochen verstreichen, bis die Wehen- 
thätigkeit eintritt; diese Thatsache wiederholt sich nicht etwa nur 
bei der Bougierung, sondern bei allen angegebenen Methoden (viel- 
leicht mit Ausnahme der von Pelzer angegebenen Glycerininjectionen). 

Wenn wir ebenso, wie Andere, die sich mit dieser Frage be- 
schäftigt, die je nach dem Individuum verschiedene Erregbarkeit 
des Uterus gegen irgend welche Reize betonen möchten, so war 
immerhin noch die Frage zu beantworten, warum in vorantisep- 
tischer Zeit die Wehen prompter eintraten; auf diese Frage haben 
uns erfahrene Praktiker die Antwort gegeben, dass es wahrschein- 
lich der Reiz der z. B. mit dem Bougie ins Uteruscavum einge- 
brachten Bakterien gewesen, welcher eine prompte Wehenthätigkeit 
einleitete; eine Erklärung vermögen wir nicht zu geben, wir wollten 
nur das Faktum constatiren. 

Wie nicht anders zu erwarten, schwankt auch bei unseren 
21 Fällen von künstlicher Frühgeburt die zur Vollendung derselben 
nothwendig gewesene Zeit innerhalb weiten Grenzen; 11 mal waren 
1—5 Tage nöthig, 5 mal 6—10 Tage, 3 mal 12 Tage, 1 mal 13 
und 1 mal sogar 18 Tage. 

Was das Alter der Frühgeburtsfrüchte resp. die Schwanger- 
schaftsdauer anbetrifft, so fand die Enleitung der künstlichen Früh- 
geburt zwischen der 31.—38. Woche statt; der Mittelwerth be- 
ziffert sich auf 34,6 Wochen; das Alter der Frucht ist aus der 
zuletzt dagewesenen Menstruation bestimmt; wollten wir das Alter 
aus Länge und Gewicht bestimmen, dann würden wir eine höhere 
Zahl als den Mittelwerth 34,6 erhalten, Beweis genug, wie unzu- 
verlässig es ist, aus der muthmasslichen Schwangerschaftsdauer auf 
eine einigermaassen constante Ausbildung der Frucht zu schliessen. 

Nachdem wir früher eine kurze Beschreiburg des Handgriffes 
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gegeben, der beim P. Müller’schen Verfahren in Anwendung 
kommt, ermangelt es noch an der Hand unserer Casuistik diejenigen 
Momente zu erörtern, die bei Erkennung des richtigen Zeitpunktes 
zur Einleitung der Frühgeburt in Betracht kommen. 

Um das P. Müller’sche Verfahren zu skizziren, wie es „in 
praxi“ anzuwenden, wollen wir gleich einen concreten Fall uns 
vor Augen führen. | 

Im Fall 18 der Tabelle II hatte die Untersuchung ein plattes 
Becken mit C. v. 10 cm ergeben. Gravida trat am 12. März 1893 
in die Entbindungsanstalt ein; bei der sofort vorgenommenen Unter- 
suchung liess sich der kindliche Schädel leicht ins Becken ein- 
pressen; man sagte sich also, dass ein räumliches Missverhältniss 
zwischen Kopf und Becken im Augenblick nicht bestehen könne, 
entschloss sich daher, die Schwangerschaft vorderhand nicht zu 
unterbrechen; am 30. März 1892 wurde eine zweite Untersuchung 
vorgenommen; abermals liess sich der Schädel leicht in’s Becken 
einpressen; man durfte also neuerdings ,zuwarten“; die dritte 
Untersuchung fand am 21. April 1893 statt; zur genaueren Orien- 
tirung wurde die Narkose in Anwendung gezogen uud nun constatirt, 
dass sich der kindliche Kopf eben noch (mit der grössten Circum- 
ferenz) ins Becken (Beckeneingangsebene) einpressen liess; jetzt 
schien der richtige Zeitpunkt zur Einleitung der Frühgeburt ge- 
kommen; man hatte die Entwicklung der Frucht möglichst lange 
begünstigt, andererseits die Interessen der Mutter nicht ausser 
Acht gelassen und konnte hoffen, dass bei einigermaassen normalen 
Wehen, die Geburt ohne Nachtheile für Mutter und Kind verlaufen 
würde, was sich denn auch bestätigte. 

Je früher und häufiger die Schwangeren in unsere Be- 
handlung resp. zur Untersuchung kommen, desto sicherer werden 
wir ein bestehendes Missverhältniss von Kopf und Becken erkennen 
und die Beantwortung der Frage nach der Nothwendig- 
keit der Einleitung der Frühgeburt dürfte uns dann kaum 
schwer fallen; aber auch ein sehr wichtiger Punkt, die Erken- 
nung des richtigen Zeitpunktes zur Einleitung der Früh- 
geburt, wird durch diese öfter wiederholte Untersuchung d. h. 
Einpressung des Kopfes wesentlich gefördert. 

So günstig wie in Fall 18 sind die Verhältnisse allerdings 
nicht immer; in Fall 10 musste sofort am Eintrittstag die künst- 
liche brihgeburt eingeleitet werden, da sich der kindl. Schädel 
selbst in Narkose nicht mehr (mit der grössten Circumferenz) in 





294 Beuttner, Zur Frage der Einleitung der 


den Beckenkanal einpressen liess; indem man in diesem Falle von 
der Frühgeburt trotz des ausgesprochenen Missverhältniss nicht ab- 
strahiren wollte, rechnete man auf die Configurations- und Adap- 
tionsfähigkeit des kind]. Kopfes unter dem Einfluss der Wehen und 
der knöchernen Beckenwand; man hatte sich nicht verrechnet. 

Bei dieser Gelegenheit will ich nicht verabsäumen, bezüglich 
des Zeitpunktes zur Einleitung der Frühgeburt folgendes zu be- 
merken: wir haben bereits oben gesehen, dass zwischen der Zeit 
der ersten Bougierung resp. der Einleitung der Frühgeburt und der 
Geburt selbst bis beinahe 3 Wochen verstreichen können; kommt 
nun eine Gravida erst in dem Augenblick zur Untersuchung, in 
welchem die grösste Circumferenz des Schädels nicht mehr die 
Beckeneingangsebene passirt und tritt nach Einleitung der Frühge- 
burt Wehenschwäche ein, so kann es vorkommen, dass der richtige 
Zeitpunkt einer spontanen Geburt vorübergeht und dass dann ein 
operatives Einschreiten nöthig wird. Ein solches Vorkommniss vor 
Augen haltend, glaube ich, sollte man nicht zuwarten, bis der 
kindl. Schädel nicht mehr die Beckeneingangsebene passirt, sondern 
sollte, vorausgesetzt, dass die Frauen zur richtigen Zeit in Unter- 
suchung gekommen, dann operiren, wenn der Kopf mit 
seiner grössten Circumferenz bei starkem Druck von 
aussen, event. in Narkose, eben noch den Beckenein- 
gang passirt. 

Es ist natürlich nicht zu vergessen, dass die Wehen weit in- 
tensiver auf den kindlichen Schädel einwirken, als unsere Hände, 
auch wenn wir selbe in soweit nachahmen, dass wir mit leichtem 
Druck beginnen und diesen allmählich stärker werden lassen. Die 
Wirkung dieser Wehenthätigkeit auf den kindlichen Schädel, die 
Configuration, zugegeben, dürfen wir aber nicht ausser Acht lassen, 
dass die Wehen bei Frühgeburten nicht selten zu wünschen übrig 
lassen und dass es deshalb besser ist, wenn man an selbe nicht all- 
zugrosse Anforderungen stellt! 

Bezüglich der inneren Untersuchung beim Einpressen des 
Kopfes (die stets auf einem Untersuchungsstuhle ausgeführt wird) 
wurde bereits früher bemerkt, dass man namentlich darauf zu 
achten habe, ob beim Einpressen der kindliche Schädel nicht eine 
Rotation um den fronto-occipitalen Durchmesser mache und so ein 
» liefertreten“ vortäusche; des weiteren will man sich vergewissern, 
in welchem Maasse der Kopf am Promontorium vorbei passirt; zu 
dem Zwecke bringt man den oder die untersuchenden Finger an 
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das Promontorium oder dessen nächste Nähe (siehe Fig. III) und 
ermittelt direct den Grad des ,Tiefertretens*. Von Wichtigkeit ist 
auch noch darauf zu achten, ob beim Einpressen des Kopfes der- 
selbe den Beckenkanal vollständig ausfülle oder ob man zwischen 
Kopf und Symphyse mit den untersuchenden Fingern in die Hohe 
gelangen könne; ist dies der Fall, so wird dieser leere Raum dann 
später vom kindl. Schädel in Folge seiner Configurations- und Adap- 
tionsfähigkeit in Beschlag genommen; es darf also dieses Moment 
bei der Frage ob Einleitung oder Nichteinleitung nicht ausser Acht 
gelassen worden. 

In Fall 21 der Tabelle IH ist bemerkt, dass sich der Kopf 
eben noch etwas ins Becken einpressen liess und dass sich dabei 
die rechte Schädelseite ziemlich stark über der Symphyse her- 
vorwölbte. 

Was hat diese „Vorwölbung des Kopfes über der Sym- 
physe“ für eine Bedeutung und wodurch kommt sie zu Stande? 

Diese Vorwölbung kommt dadurch zu Stande, dass bei Miss- 
verhältniss von Becken und Kopf dessen grösste Circumferenz 
oberhalb des Beckeneinganges stehen bleibt und denselben mehr oder 
weniger nach vorne überragt; dass dieses Symptom der Vorwölbung 
in geburtshülflicher Beziehung von grosser Wichtigkeit ist, unterliegt 
keinem Zweifel; wir schliessen daraus sofort auf ein geringeres oder 
grösseres Missverhältniss; um dieses zu taxiren, was natürlich bei 
der Frage der Einleitung der Frühgeburt von Werth ist, hat sich 
P. Müller eine ideale Fläche construirt (siehe Fig. IV), welche 
die hintere Fläche der vorderen Beckenwand nach oben zu ver- 
länger. Je nach dem Grade, in welchem der Kopf diese 
ideale Fortsetzung der hinteren Fläche der vorderen 
Beckenwand in der Medianlinie überschreitet, schliesst 
man auf den Grad des Missverhältnisses. 

Eine weitere Frage, die noch zu erörtern wäre, ist die, ob 
denn das Einpressen des Kopfes stets gelinge; in Fall 3 der 
Tabelle III musste man Einpressungsversuche wegen heftiger 
Schmerzen bei Berührung des Promontoriums und des Kreuzbeines 
unterlassen; in einem solchen Fall kommt man entschieden in der 
Narkose zum Ziele; anders steht allerdings die Sache, wenn, wie 
in Fall 6 der Tabelle III, das Einpressen selbst in Narkose nicht 
gelingt und zwar, weil die Dicke der Bauchdecken ein unüber- 
windliches Hinderniss darstellt; in einem solchen Falle schlägt 
aber jedes andere Verfahren erst recht fehl; gegenwärtig haben 
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| ID. |I. Geb. Zange. Perforation. Kranio- 


.| IV. |Vide Anamnese No. 1. Letzte Men- 


.| XV. II. Geb. Perforation. Kranioklasie. 
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Allgem.gleich-|20. 9. 84. Gelingt leicht. 6. 10. 84. 
mässigvereng-| Kopf lässt sich gut zu '/, ein- 
tes Becken. | pressen. 
C. v.9 cm. 


klasie. — II. Geb. Künstl. Früh- 
geburt. 36. Woche. Mutter und 
Kind gesund entlassen. Letzte 
Menstruation: Anfang Februar. 


Vide Angaben|27. 10. 87. Kopf lässt sich nur 


struation: Ende Februar. No. 1. noch ganz wenig einpressen. 


Plattes (rachi-|29. 5. 93. Einpressungsversuche 


1877. — II. u. III. Geb. Künstl. |tisches) Beck.| werden wegen heftiger Schmerzen 


Frühgeburt im 7. Monat. Kinder} C.v. 8 cm. | bei Berührung des Pomontoriums 
starben bald p. pr, — IV. Geb. und des Kreuzbeines unterlassen 
Künstl. Frühgeburt im 9. Monat. Kind lebt. | 6. 7. 98. Kopf bewegl. üb. Becken- 


— TV. Geb. Künstl. Frühgeburt im 9. Monat 
Kind lebt. — VI. Geb. Künstl. Frühgeburt 


Eingang, lässt sich noch etwas ein- 
pressen (Narkose). 


im 9. Monat. Kind lebt. — VII. Geb. Künstl. 
Frühgeburt in der 87. Woche. Kind lebt. — 
VIII. Geb. Spontan. Kind lebt. — IX. Geb. 
Spontan. Kind lebt. — X. Geb. Spontan. Kind 
lebt. — XI. Geb. Zange. Kind todt. — XII. 
Geb. Fusslage. Extraction. Kind lebt. — XIII. 
Geb. Prophylactische Wendung. Kind lebt. — 
XIV. Geb. Prophylactische Wendung. Extraction. 
Kind lebt. Letzte Menstruation: Ende Oktober. 


I. |Letzte Menstruation kann nicht an- |Allgem.gleich-|30. I. 85. Kopf lässt sich etwas in 
gegeben werden. mässig vereng-| den Beckenkanal einpressen. In 
tes Becken. | Narkose lässt sich der Kopf fast 
C. v. 9 cm. | ganz einpressen. 13. 2. 85, 
Kopf lässt sich in Narkose bis zur 
Hälfte einpressen. — 23. 2. 85. 
Kopf lässt sich bis zur Hälfte ein- 
pressen. 


I. |Letzte Menstruation: Ende Nov. 84. [Allgemein un-|18. 6. 85. In Narkose lässt sich der 
Glavida lernte erst im 5. Jahre | gleichmässig | Kopf leicht in den Beckenkanal 
„Gehen“. verengt. Beck.| vollständig eindrängen. — 4. 7.85. 

C. v. 9em. | Kopf lässt sich bis zur Hälfte ein- 
Leichte Sko-ı pressen. — 8. 7. 85. Kopf lässt 
liosenachlinks] sich bis zur Becken-Mitte herunter- 
Starke Lordose| pressen. 


Il. IT. Geb. Wendung auf einen Fuss. |Allgemein ver-|14. 8. 86. Ein Versuch des Ein- 
Kephalothrypsie des nachfolgenden |engtes, plattes| pressens des Kopfes ist wegen der 
Kopfes. Letzte Menstruation: 15. Becken. Dicke der Bauchdecken nicht mög- 
bis 18. Mai. »1 C. v. 8,5 cm. | lich, auch in Narkose nicht. 
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yelle. 
ven Kopf und Becken. Vom März 1884 bis Dezember 1893. 











Einleitung 





Muth- 





der künst- masslich 
lichen Geburt. Inaner q or Beschaffenheit der Frucht. Wochenbett. 





Graviditat. 






7. 10. 84. |25. 10. 84. Na-| Ende der | Kräftig entwickelter Knabe, 50 cm., |Thrombus in der inneren 
belschnurvor-|38. Woche.| 3350 g. FrO. 12,5, MO. 14,5, SBr. | Kniekehlengegend, rechts. 


fall Reposition 10, BT. 7,5, BP. 9. FrO. 35, MO.| Mutter am 23. Tage p. p. 
gelingt nicht. 39, SBr. 31, frühzeitig, todt; reif. | entlassen. Allgemein - Be- 
finden gut. 

27. 10. 87. |2. 11. 87. Er-/85. Woche.| Knabe, todt, reif, 50 cm., 2670 g. |Normal. Mutter 13 Tage p. p. 
löschen der gesund entlassen. 
Herztöne bei 
hochstehend. 

Kopf. 


6. 7. 93. 6. 7. 98. |86. Woche.| Knabe, frühzeitig, lebend, 45 cm, |Normal. Mutter u. Kind 12 
2120 g, FrO 11, MO 12,5, SBr. 9,5, | Tage p. p. gesund entlassen. 
BT. 8, BP. 9, FrO. 32, M 35, SBr. 
29. 


17. 3. 85.| 29. 3. 85. 136. Woche.| Knabe, frühzeitig, todt, 46,5 cm, |Normal. Mutter 13 Tage p. p. 
2810 g. gesund entlassen. 


15. 7. 85.| 27. 7. 85. |34.Woche.! Knabe, frühzeitig, lebend, 50 cm, |Normal. Mutter u. Kind 18 
2480 g. FrO. 12, MO. 18, SBr. 9,5, | Tage p.p. gesund entlassen. 
BT. 8, BO.9, FrO. 34, MO. 38, 
SBr. 29. 


17. 12. 86. | 24. 12. 86. |81.Woche.! Knabe, frühzeitig, todt. Embryo- |Während der Geburt Exitus 
Embryotomie. tomirt. letal. Ruptura uteri. 


Arch. f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 2. 20 





Nummer. 
Journal-No. 


TIPI. 84. 


3% 
ive) 
ug 


8 [Fr.199. 


1888. 
35 J. 
H.-H. 


g9IFr. 8. 
1889. 
37 J. 
K.-G. 


10 IFr. 17. 


1889. 
81 J. 
W.-M. 


11 [Fr.177. 


1889. 
25 J. 
N.-F. 


12 |Fr. 85. 


1890. 
31 J. 
K.-S. 


13 |Fr. 84. 


1891. 
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1891. 
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15 IFr.135. 


1891. 
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a Beschaffenheit 

FE des Beckens Einpressen des Kopfes 

rd Anamnese. event. des 

= kindlichen in den Beckenkanal. 

5 Schädels. 

Il. |I. Geb. operativ beendet. Kind todt. |Allgemein ver-|17. 5. 87. Kopf lässt sich zur Hälfte 


Letzte Menstruation: Anf. Okt. jengtes, plattes] einpressen. — 20. 6. 87. Kopf 
Becken. nur noch mit Mühe in den Becken- 
C. v. 8,5. kanal einzupressen. 


V. |IL—IH. Geb. normal. Kinder leben. | Osteomalac. |23. 12. 88. Der Kopf lässt sich 
IV. Geb. Zange. Kind todt. Spina |Becken. C.v.9.| mit ziemlicher Leichtigkeit im 
bifida. Letzte Menstruation: Ende |Sp. 22,5, Cr.28,| Becken einpressen. 

April. B. 19,5. 


VI. II. u. II. Geb. normal. Kinder leben. |Platt. Becken |22. 1. 89. Der Kopf lässt sich mit 
— II. Geb. Wendung auf den |C.v. 9,5 cm. | Leichtigkeit in’sBecken einpressen. 
Fuss. Extraction. Kind asphyct. — 27. 2.89. Der Kopf lässt sich 
nicht belebt. — IV. Geb. normal. bis zur Hälfte einpressen. 

Kind lebt. — V. Geb. Abort im 
8. Monat. Letzte Menstruation: 
Ende Juni (?). 


ID. |I. Geb. schwere Zange. Kind todt. | Platt. Becken./5. 8. 89 (Eintrittstag). Kopf lässt 
— II, Geb. Zange. Kind todt.|C.v. 9,5cm. | sich nicht mehr in den Becken- 
Letzte Menstruation: Ende Juli. kanal eindrängen (in Narkose). 


IV. |I. Geb. 86. Perforation. Kranioklasie. |Allgem.gleich-|5. 11. 1889. Kopf lässt sich ohne 
— II. Geb. Spontane Frühgeburt. |massigvereng-| Narkose noch sehrleichteinpressen. 
— III. Geb. Spontane Frühgeburt. | tes Becken. | — 12. 11. 89. Kopf lässt sich 
Letzte Menstruation 14.—16.März.| C.v.9cm. | nicht mehr vollständig einpressen. 


V. iI. Geb. spontan. Kind abgestorben. | Platt. Becken.|24. 5. 90. Kopf lässt sich bei star- 
— II. Geb. schwere Zange. Kind |Seitenwandun-| kem Druck etwas bis !/, eindrän- 
starb nach 4 Wochen. — III. u. |gen d. Beck. r.| gen, aber nicht bis zu !j.. 

IV. Geb. Beckenendlage. Extract. ju. links zieml. 
Absterben der Frucht. Letzte Men- | leicht abzu- 
struation: Anf. Oktober. tast. C.v.10cm. 


II. |I. Geb. Perforation. Kranioklasie. | Platt. Becken./7. 4. 91. Kopf lässt sich leicht bis 
Letzte Menstruation: 6. Sept. Seitenwandun-| zur Halfte in den Beckenkanal 
gen d. Beckens| einpressen. 
leicht abzu- 
tasten. C.v.9,5. 


III. |I. Geb. Wendung. Extraction. Kind | Platt. Becken.|2. 5. 91. Kopf lässt sich zur Hälfte 
unter der Geburt gestorben. — |Seitenwandun-| in den Beckenkanal einpressen. 
II. Geb. Zange. Kind unter der |gen d. Beckens 
Geburt gestorben. Letzte Menstr.: | leicht abzu- 
Ende September. tasten. C.v.9,5. 


Il. |I. Geb. Zange in Becken-Mitte. Kind | Platt.Becken.{19. 6. 91. Kopf lässt sich bis 
lebt. Letzte Menstruation 12.—17.| C.v. 9,5. Becken-Mitte einpressen. 
Oktober. 












lichen 


geburt. 


30. 6. 87. 


8. 1. 89. 


4. 3. 89. 


5. 3. 89. 


14. 11. 89. 


25. 5. 90. 


7.4. 91. 


23. 6. 91. 


Einleitung 
der künst- 






2. 7. 87. 


10. 1. 89. 


6. 3. 89. 


9. 3. 89. 


16. 11. 89. 


7. 6. 90. 


10. 4. 91. 


26. 6. 91. 
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Muth- 
massliche 


36. Woche. 


36. Woche. 


Un- 


bestimmt. 


83. Woche. 


36. Woche. 


36. Woche. 


82. Woche. 


32. Woche. 


86. Woche. 
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Beschaffenheit der Frucht. Wochenbett. 


Knabe, schwach entwickelt, lebend, |Normal. Mutter u. Kind am 


12. Tage p. p. gesund ent- 
lassen. 


50 cm, 2490 g, FrO. 11, MO. 18, 
SBr.8,5, BT.8, BP. 9,5, FrO. 58,5, 
MO. 36,5, SBr. 29. 


Knabe, lebend, frühzeitig, 47 cm, (Normal. Nach 1 Monat be- 
2440 g, starb am 11. 1. 89. hufs Castration auf die gyn. 
Abtheilung transferirt. 


Knabe, frühzeitig, lebend, 48 cm, {Mutter u. Kind 23 Tage p. p. 

2400 g. FrO. 12, MO. 13,5, SBr. | gesund entlassen. Throm- 
10, BT. 8,5, BP. 9,5, FrO. 38,| bose des rechten Unter- 
MO. 35, SBr. 29. schenkels. 


Knabe, frühzeitig, lebend, 45 cm, |Normal. Mutter u. Kind 24 
2250 g, FO. 11,5, MO. 13, SBr. 9,5, | Tage p.p. gesund entlassen. 
BT. 8,5, BP. 8,5, FrO. 31, MO. 33, 

SBr. 27,5. 


Mädchen, frühzeitig, lebend, 44 cm, |Normal. Mutter u. Kind am 
2310 g, FrO. 11,5, MO. 13, SBr. | 18. Tage p. p. gesund ent- 
9,5, BT. 8,5, BP. 9, FrO. 32, MO. | lassen. 

35, SBr. 30. 


Knabe, frühzeitig, lebend, 46,5 cm, |Normal. Mutter u. Kind am 
2440 g. FrO. 12, MO. 13,5, SBr.| 12. Tage p. p. gesund ent- 
10, BT. 8,5, BP. 9, FrO. 33, MO. | lassen. 

35, SBr. 29,5. 


Knabe, lebend, frühzeitig, 42,5 cm, (Normal. Mutter u. Kind am 
1870 g. FrO. 10, MO. 11, SBr. 9,| 13. Tage p. p. gesund ent- 


BT. 7, BP. 8, FrO. 28,5, MO. 30,5, | lassen. 
SBr. 25,5. 
Mädchen, asphyctisch, frühzeitig, |Normal. Mutter am 13. Tage 


nicht wieder belebt. 48,5 cm,| p.p. gesund entlassen. 
2040 g. FrO. 11, MO. 12, SBr. 9, 

BT. 7,5, BP.8,5, FrO.31,5, MO. 38, 

SBr. 28,5. 


Mädchen, frühzeitig, lebend, 45 cm, |Normal. Mutter u. Kind am 
2290 g. FrO. 11, MO. 12,5, SBr. 10, | 13. Tage p. p. gesund ent- 
BT. 7. BP.9, FrO. 82,5, MO. 84, | lassen. 

SBr. 29. 


20* 
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29 J. 
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Einpressen des Kopfes 
in den Beckenkanal. 


R Beschaffenheit 

is des Beckens 

3 Anamnese. event. des 

= kindlichen 

5 Schädels. 

IV. IL u. II. Geb. normal in der Anstalt. |Beck. normal.|7. 7. 91. 


Kinder leben. — Ill. Geb. Zange Kindl. Schädel 
im Becken-Ausgang. Kind lebt. |d. Schwanger- 
Immer grosse Kinder. Menstruat. | schaftstermin 
seit dem letzten Wochenbett nie | entsprechend 
eingetreten. sehr gross. 


I. Geb. Kind starb während der 
Geburt. II. Geb. Kind lebt. 
II. Geb. Wendung auf den Kopf, 
spontane Geb. Kind lebt. — IV. 
Geb. Zwillinge a. Kopflage, b. Fuss- 
lage; spontan. Kinder leben. — 
V. Geb. Wendung auf den Kopf. 
Zange. Kind lebt. — VI. Geb. 
Verschleppte Querlage, innere 
Wendung. Extraction. Kind todt. 
Letzte Menstruation Anfangs Juli. 


C. v. 9,5. 


| IV. II. Geb. Abort im 8. Monat. — II. 
Geb. Zange im Becken-Ausgang. 
Kind lebt. — III. Geb. Abort im 
IV. Monat. Letzte Menstruation: 
Mitte August. 


C. v. 10. 


V. |Vide Anamnese No. 16. Menstruat. 
seit der IV. Geburt nicht mehr 
eingetreten. 


.| IV. II. Geb. lange dauernd. Kind lebt. 
— II. Geb. Perforation. Kranio- 
klasie. — III. Geb. Innere Wen- 
dung. Extraction. Kind lebt. Letzte 
Menstruation: Mitte December. 


C.v. 9 


Frucht. Extraction. Kind todt. — 
II. Geb. dito. — Ill. Geb. Kiinstl. 
Frühgeburt im. 8. Mon. Kind lebt. 
— IV. Geb. Vorliegen der Nabel- 
schnur. Perforation. Kranioklasie. 
Letzte Menstruation: 10. März. 


C.v. 8,5. 


Kopf lässt sich nur '/, 
bis '/; in den Beckenkanal ein- 
pressen. 


VILJ|I. u. II. Geb. Fusslage. Extraction. | Platt.Becken.|]1. 2. 93. Kopf lässt sich in Nar- 


kose bis auf den Becken-Boden 
herabdrängen. — 16. 2. 93. In 
Narkose lässt sich der Kopf sehr 
leicht am Promontorium vorbei in 
das Becken einpressen. 


Platt. Becken.|12. 3. 98. Kopf lässt sich leicht ins 


Becken einpressen. — 30. 3. 93. 
Kopf lässt sich leicht ins Becken 
einpressen. — 21. 4. 93. In Chlo- 
roform-Aether-Narkose wird ver- 
sucht den kindlichen Schädel ins 
Becken einzupressen, was eben 
noch gelingt. 


Vide No. 16. |8. 5. 98. Kopf lässt sich bis zur 


Hälfte in’s Becken einpressen. Zu- 
warten. — 25. 5. 93. Kopf lässt 
sich mit etwas Mühe bis zur 
Hälfte einpressen. 


Platt.Becken.|18. 6. 98. Kopf lässt sich vollkom- 


men in’s Becken einpressen. ‘Zu 
warten 4 Wochen. — 18. 7. 93. 
Kopf lässt sich bis auf den Becken- 
boden mit grosser Leichtigkeit ein- 
pressen. Zuwarten. — 3. 8. 93. 
Steiss vorliegend ; äussere Wendung 
auf den Kopf; dieser lässt sich nur 
noch zu !/, einpressen. 


V. II. Geb. Wendung wegen grosser | Platt.Becken.|30. 10. 93. Kopf lässt sich eben 


noch etwas in’s Becken einpressen; 
dabei wölbt sich die rechte Seite 
des Kopfes ziemlich stark über der 
Symphyse vor. 
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Einleitung Muth- 
der künst- massliche 
Geburt. Dauer der Beschaffenheit der Frucht. Wochenbett. 
Gravidität. 


9.7.91.| 14 7. 91. Un- Knabe, frühzeitig, lebend, 50 cm, |Normal. Mutter u. Kind am 
bestimmt.| 2900 g. FrO. 11,5, MO. 13, SBr. 10, | 18. Tage p. p. gesund ent- 
BT. 7,5, BP. 9, FrO. 88, MO. 37,| lassen. 
SBr. 30,5. 


8. 3. 93. | 4. 3. 93. (84. Woche.| Knabe, frühzeitig, todt, 45 cm, |Während des Wochenbettes 


Wendung, Ex- 2130 g. klagt Wöchnerin über 
traction. Kind Schmerzen in der Gegend 
stirbt während der inneren Seite des rech- 
der Operation. ten Knie’s. Thrombose. 16 


Tage p. p. verlässt sie ge- 
bessert die Anstalt. 


22. 4. 93.| 26. 4. 93. | 35.—36. | Mädchen, frühzeitig, lebend, 47 cm, |Normal. Mutter u. Kind 12 


Woche. | 25008. Tage p. p. gesund ent- 
lassen. 
25. 5. 93.| 1. 6. 93. Un- Knabe, frühzeitig, lebend, 49 cm, |Normal. Mutter und Kind 


bestimmt.| 2850 g. FrO. 11, MO. 13, SBr. 10,| 13 Tage p. p. gesund ent- 
BT. 9,0, BP. 9,5, FrO. 34, MO. 37, | lassen. 
SBr. 81,5. 


3. 8. 98. | 9. 8. 98. 134. Woche.| Mädchen, frühzeitig, in Maceration |14. 8. 93. Exitus Sepsis. 
Innere Wen- begriffen. 47 cm, 2380 g. 
dung. Extrac- 
tion gelingt 
leicht. 
Manuelle Pla- 
centarlösung. 


30.10.93.| 3. 11. 93. |28. Woche.| Knabe, frühzeitig, lebend. 42 cm, |Normal. Mutter und Kind 
1500 g. FrO. 10,5, MO. 12, SBr.9,] 13 Tage p. p. gesund ent- 
BT. 7, BP.8, FrO. 30, MO. 31, | lassen. 
SBr. 27. 
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wir einen Fall von Hydramnios in Beobachtung, bei dem wegen 
stärkerer Spannung der Uteruswand das Einpressen ebenfalls un- 
möglich ist; im Grossen und Ganzen sind jedoch die Fälle selten, 
wo das Einpressen nicht gelingt. 

Wie aus Tabelle III zu ersehen, wenden wir bei unseren Ein- 
pressungsversuchen nicht selten die Narkose an, durch diese schalten 
wir den Einfluss der Bauchpresse aus und können dann um so 
ungestörter das Verhältniss von Kopf und Becken bestimmen; nicht 
selten kommt es vor, dass sich der kindl. Schädel ausserhalb der 
Narkose nur wenig einpressen lässt, während in Narkose der Kopf 
im Beckenkanal beinahe gänzlich verschwindet. Im Fall 4 der 
Tabelle III liess sich der Kopf nur etwas in den Beckenkanal ein- 
pressen, als man aber den Einpressungsversuch in Narkose wieder- 
holte, liess sich ersterer fast ganz einpressen. 

Gestiitzt auf solche Vorkommnisse untersuchen wir nicht 
selten dann in Narkose, wenn der Entscheid gefällt werden soll: 
„sofortige Einleitung oder Zuwarten.“ Wir haben dadurch schon 
künstliche Frühgeburten umgangen oder doch die Schwangerschaft 
möglichst lange hinausgezogen. 

Hieran anschliessend folgen tabellarisch zusammengestellt die 
21 Fälle, die der künstlichen Frühgeburt unterzogen wurden. Ta- 
bellen erleichtern die Uebersichtlichkeit; aus diesem Grunde wollte 
ich selbe nicht wegfallen lassen (s. S. 296). 

Noch auf einen wichtigen Punkt wollen wir vor Schluss unserer 
Arbeit zu sprechen kommen, nämlich darauf, ob nicht dann und 
wann Fälle der künstlichen Frühgeburt unterzogen werden, die bei 
„Zuwarten® spontan am normalen Schwangerschaftstermin ver- 
laufen wären. 

In Tabelle IV (8. 312) betitelt: „Umgehung der Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt bei Beekenanomalie vom März 1884 bis 
December 1893“ habe ich 30 Fälle zusammengestellt, die irgend eine 
Beckenanomalie aufwiesen, bei denen in Folge Anwendung des 
P. Müller’schen Verfahrens die Einleitung der Frühgeburt um- 
gangen werden konnte. 

Ich hoffe nicht missverstanden zu werden! ich behaupte natür- 
lich nicht, dass ein Operateur, der das P. Müller’sche Verfahren 
nicht kennt oder nieht übt, nun gleich bei allen in Tabelle IV auf- 
geführten Fällen die Frühgeburt eingeleitet hätte, aber sicherlich 
hätte dieser oder jener sich bei dem einen oder anderen Fall zur 
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künstlichen Frühgeburt entschlossen. Das Einpressen des Kopfes 
zeigte uns stets den Weg des richtigen Handelns. 

Um den Beweis zu erbringen, dass wirklich die Einleitung der 
Frühgeburt bezüglich unserer 30 Fälle nicht so fern gelegen hätte, 
wollen wir selbe etwas einlässlicher besprechen und wo es geboten 
erscheint, eine Vergleichung mit den 21 Frühgeburtsfällen anstellen. 

Die künstliche Frühgeburt wurde umgangen bei 


18 Erstgebärenden 1 Viertgebärenden 
5 Zweitgebärenden 1 Fünftgebärenden 
4 Drittgebärenden 1 Siebentgebärenden. 


Die 12 Mehrgebärenden hatten zusammen bereits 26 Geburten 
überstanden; davon verliefen 14 normal, also wenig mehr wie die 
Hälfte; entbindende Operationen waren in 9 Fällen nöthig, also in 
34,61 pCt. und zwar kamen in Anwendung 4 Zangen, 2 Perfora- 
tionen, 2 Wendungen mit nachfolgender Extraction und endlich 
1 Extraction am unteren Rumpfende; des weiteren waren nöthig 
2 vorbereitende Operationen: 1 äussere Wendung und 1 künstliche 
Frühgeburt; eine 12. anormale Geburt betraf einen Abort. 

Wenn wir uns vor Augen halten, dass bei den, den Frühge- 
burtsfällen vorhergehenden Geburten 50,8 pCt. entbindende Opera- 
tionen nöthig waren, während wir hier 34,61 pCt. aufzuweisen 
haben, so muss man zugestehen, dass die Frage der Frühgeburt 
nicht allzu ferne lag; eine Zange im Beckenausgang wurde aller- 
dings wegen Wehenschwäche gemacht, allein diese kann ja auch 
Folge der Beckenanomalie gewesen sein. | 

Was den Geburtsverlauf der Frühgeburtsfälle (Tabelle II) und 
der Nicht-Frühgeburtsfälle (Tabelle IV) anbetrifft, so möge auch 
hier eine Vergleichung resp. Gegenüberstellung derjenigen Fälle, 
die ein Einschreiten erforderten, zeigen, dass der der Tabelle IV 
vorgesetzte Titel: „Umgehung der Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt“ nicht eben ungerechtfertigt ist. 

Bei den 21 Frühgeburtsfällen waren nöthig 

1. Versuch einer Nabelschnurreposition, 
2. Wendung, Extraction, 

3. Wendung, Extraction, 

4. Embryotomie. 

Dem gegenüber erforderten die 30 Nichtfrühgeburtsfälle fol- 
gende Eingriffe: 

1. künstl. Blasensprung, 
2. eine leichte äussere Wendung, 
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. eine Expression des Kopfes bei schon geborenem Rumpf. 
. eine Zange im Beckenausgang, 
. eine zweite Zange, 
. eine dritte Zange, 
7. eine vierte Zange nach künstl. Blasensprung. 

Im Weiteren dürfte es uns interessiren, wie es sich mit den 
Beckenanomalien der Fälle der Tabelle IV verhält. 

Wir haben folgende Beckenformen zu verzeichnen. 
15 allgemein gleichmässig verengte 


m ae 


Becken . . . . . . . . Mittelwerth der C. v. 9,43 cm 
1 allgemein verengtes, plattes 

Becken . . . 2 220020. n n nn 9m 3g 
10 platte Becken. . . n "rn 99 9 
4 allgemein verengte Becken mit 

namentlich querer Verengerung n » nn 9,87 y 


Um auch hier eine Vergleichung zu bewerkstelligen, wollen 
wir die bekannten Beckenformen der Tabelle IH und IV mit Be- 
rücksichtigung des Mittelwerthes des C. v. zusammenstellen. 


‘I. Allgemein gleichmässig verengte Becken. 
Tabelle II: C. v. 9 cm. — Tabelle IV: C. v. 9,43 cm. 


U. Allgemein verengte, platte Becken. 
Tabelle IH: C. v. 8,5 cm. — Tabelle IV: C. v. 9 cm. 


II. Platte Becken. 
Tabelle III: ©. v. 9,31 cm. — Tabelle IV: C. v. 9,5 cm. 


Wie wir aus unserer Zusammenstellung ersehen, besteht bei 
keiner der 3 in Betracht gezogenen Beckenformen eine grössere 
Differenz bezüglich der C. v.; es ist also auch durch diese Ver- 
gleichung der Beweis erbracht, dass der Gedanke einer Einleitung 
der Frühgeburt bei sämmtlichen Fällen der Tabelle IV nahe lag; 
zumal wir hier noch 4 allgemein verengte Becken mit namehtlich 
querer Verengerung zu notiren haben, denen in Tabelle II nur 
zwei gegenüberstehen; nämlich ein allgemein ungleichmässig ver- 
engtes Becken und 1 osteomalacisches Becken. 

Nachdem wir nun Tabelle III und IV betreffs der vorherge- 
gangenen Geburten, sowie der zuletzt stattgefundenen, verglichen, 
nachdem wir die Beckenformen einander gegenüber gestellt, er- 
mangelt der Vollständigkeit halber noch eine Vergleichung der 
Früchte, die den zuletzt stattgefundenen Geburten entstammen. 


künstlichen Frühgeburt bei Beckenenge. 


305 


Tabelle V. 
Zasammenstellang von Länge, Gewicht, Kopf-Durchmesser und -Umfänge 
der Kinder der Tabelle III und IV. 








Tabelle II. 
Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt. 
Länge: 
geringste 42 cm 


Fa \ Mittelw. 46,9 cm 


Gewicht: 


1500 g . 
3850 5 \ Mittelw. 2411 g 


Kopf-Durchmesser. 
FO.: 


omer 15 \ Mittelw. 11,82cm 


geringstes 
grösstes 


geringster 11 cm u: ‘ 
vor 14,5 \ Mittelw. 12,82 „ 
SBr. : 


geringster 8,5 om | , 
grösster 10 , Mittelw. 


geringster 
grosster 9 


geringster 8 cm \ ; 
grosster 9,5 , Mittelw. 


Kopf-Umfänge. 
FO.: 


eter ao om \ Mittelw. 32,36 , 


MO.: 
geringster 80,5 cm \ ; 
grösster 39 , Mittelw. 84,93 


SBr. : 


geringster 25,5 om } 
grösster 315 , Mittelw. 28,93 


20 Fälle von 21 kamen in Berech- 
nung. 


Tabelle IV. 
Umgehung der künstlichen Früh- 
geburt. 
Länge: 
a) geringste 48 om) 
grösste 59 n Mittelw. 49,9 cm 
b) geringste 45,5 „ > \ 
grösste 5B Mittelw. 50,65 , 
Gewicht: 


a) geringstes 2260 st ; 
grösstes 8560 , Mittelw. 2980 g 


b) geringstes 2350 
grosstes 8750 *\ Mittelw. 8294 , 


Kopf-Umfänge. 
FO.: 
a) geringster 33 em} . 
grésster 86 , Mittelw.34,4 cm 
b) geringster 38 


grösster Mittelw. 34,65 „ 


a) geringster 2 vom 
grösster Mittelw. 87,33 „ 


vu 
"| 

b) geringster 35 » Nittel 37 
"} 


” 


grosster 38,5 
) SBr.: 
a) geringster 2 „m 
grösster Mittelw.30,23 


b) geringster 9” 
ester 83,5 > \wittelw. 81,45 „ 


25 Fälle von 30 kamen in Berechnung. 
a) 15 Fälle von 18. 
b) 10 , „ 12. 
8) bedeutet: Erstgebärend. 
b) „ Mehrgebärend. 
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In Tabelle V habe ich eine Zusammenstellung von Länge, Ge- 
wicht, Kopf-Durchmesser und -Umfänge der Kinder gegeben; eine 
Vergleichung in gewöhnlichem Sinne des Wortes ist hier unmöglich, 
da die Zahlen resp. Mittelwerthe der Tabelle III einer Frucht von 
34,6 Wochen entspricht (ebenfalls Mittelwerth), während die Mittel- 
werthe der Tabelle IV sich auf Früchte beziehen, die am normalen 
Schwangerschaftsende geboren wurden; 3 Fälle von den 30 waren 
allerdings etwas frühzeitig, einer entsprach der 38. Woche, bei den 
beiden anderen konnte die Schwangerschaftsdauer nicht aus der 
zuletzt dagewesenen Menstruation berechnet werden, da über diese 
nichts zu eruiren war. 

Halten wir also in Tabelle V einmal Umschau, so müssen wir 
uns sagen, dass sowohl die spontan geborenen Kinder der Erstge- 
bärenden der Tabelle IV und in noch weit ausgesprochenerem Maasse 
diejenigen der Mehrgebärenden mit der 34,6 Woche eine ebensolche 
Entwicklung erlangt haben müssen, wie die Frühgeburtskinder sie 
um diese Zeit hatten. Wenn z. B. die Länge der Kinder, die durch 
Einleitung der Frühgeburt zu Tage gefördert wurden, in der 
34,6. Woche 46,9 cm betrug, während diejenige der am normalen 
Schwangerschaftstermin geborenen Früchte (also 40. Woche) 49,9 
bei Erstgebärenden erreichte, so dürfen wir wahrlich annehmen, 
dass die Entwicklung der Kinder der Tabelle IV relativ nicht 
hinter denjenigen der Tabelle UI zurückstand. 

Das Verhältniss, wie ich es soeben von der „Länge“ skizzirt, 
zieht sich durch die ganze Tabelle V; das Gewicht, sowie die 
verschiedenen Kopfumfänge verhalten sich wie die Länge, d. h. mit 
anderen Worten: „Die Kinder der Tabelle mit „Umgehung der 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt“ zu Tage gefördert, 
stehen bezüglich der körperlichen Entwicklung relativ 
auf derselben Stufe wie die Frühgeburtskinder der Ta- 
belle III“, damit ist aber auch gesagt, dass die Frühgeburtsfrage nicht 
nur besprochen werden durfte, sondern besprochen werden musste. 

Die eben ausgeführte Vergleichung der Frühgeburtsfälle und 
der spontan verlaufenen Fälle rechtfertigt vollkommen den der 
Tabelle IV vorgesetzten Titel: „Umgehung der Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt“, sie hat uns des weiteren darüber belehrt, dass 
bei der Entscheidung der Frage, ob die Frühgeburt einzuleiten sei 
oder nicht, nicht grobe mechanische Missverhältnisse mitspielen, 
sondern dass oft ein kleines Missverhältniss zwischen Kopf und 
Becken ausschlaggebend ist. 
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Dieses Missverhältniss von Kopf und Becken genau 
zu bestimmen, ist allein durch das P. Müller’sche Ver- 
fahren möglich; wird dieses nicht in Anwendung gezogen, so 
ist die Vermuthung nicht von der Hand zu weisen, dass nicht eben 
selten Fälle der künstlichen Frühgeburt unterworfen werden, die 
bei „Zuwarten“ am normalen Schwangerschaftstermine spontan ver- 
laufen wären. 

Im Folgenden erlaube ich mir noch 3 Fälle ausführlicher mit- 
zutheilen, bei denen ebenfalls die künstliche Frühgeburt in Frage 
gezogen wurde, bei denen selbe aber ebenfalls umgangen werden 
konnte; da ich als Assistent der geburtshülflichen Abtheilung diese 
drei Fälle selbst mit erlebt und sie mir als für „die Möglichkeit 
der Umgehung der künstlichen Frühgeburt“ klassische Beispiele in 
Erinnerung blieben, so wollte ich deren Veröffentlichung an dieser 
Stelle nicht unterlassen. 


I. 


Kl. 156. 1893. Anamnese: Emma H. 23 Jahre, I para. Zeit der 
letzten Menstruation und des Eintrittes der Kindsbewegungen kann nicht 
ermittelt werden, da Gravida stupid ist. 

Status vom Eintrittsstag, 21. 9. 93. Gravida hat eine Linge 
von 136 cm, ist gracil gebaut; Ernährungszustand mittelmässig. Brüste 
gross, schlaff, hängend. Warzenhof stark pigmentirt. Drüsenköper 
wenig entwickelt; Warzen fassbar. 

Unterleib ziemlich stark ausgedehnt. 84 cm Umfang. Fundus 
uteri 4 Querfinger unterhalb des Processus ensiformis. Ballotirender 
Körper (Kopf) links im Fundus; Steiss beweglich über Becken-Eingang, 
Herztöne der Frucht in der Linea alba. 

Becken: Sp. 23,5. Cr. 26. Tr. 29,5. DB. 17,5. Cd. 10,5. Cv. 9,5. 
Cv. nach Skutsch 9,57; querer Durchmesser des Becken-Einganges 
(nach Skutsch) 10,7. 

Diagnose: Allgemein verengtes Becken ersten Grades. 

21. 9. 93. Aeussere Wendung; Kopf lässt sich ins Becken ein- 
pressen. 

20. 10. 93. Kopf beweglich über Becken-Eingang; derselbe lässt 
sich etwas schwerer einpressen. Leibesumfang 86 cm. 

28. 10. 93. Klinische Demonstration. Kopf lässt sich bis Becken- 
Mitte einpressen. 

20. 11. 93. Kopf lässt sich in Chloroform-Narkose bis Becken- 
Mitte einpressen. 

29. 11. 93. Kopf lässt sich bis Becken-Mitte einpressen. 

10. 12. 98. Kopf zur Hälfte ins Becken eingetreten. 

10. 12. 98. 9 Uhr 30 Minuten Abends Geburt. Da beim Durch- 
schneiden des Kopfes die kindlichen Herztöne kaum mehr zu hören 
sind, so wird die Expression des Kindes vorgenommen. Kind kommt 
im ersten Grad der Asphyxie zur Welt. Schultze’sche Schwingungen; 
wieder belebt. 
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Frucht: von 47 cm Länge und 2230 g Gewicht. Rechtzeitig. 
Durchmesser: FrO. 11 cm. MO. 12,5 cm. SBr. 9,5 cm. BT. 7,5 cm. 
BP. 8,5 cm. Kopfumfänge: FrO. 33 cm. MO. 35,5 cm. SBr. 29 cm. 

Wochenbett normal. Mutter und Kind am 26. 12. 93 gesund 
entlassen. 


Il. 


Fr. 275. 1893. Anamnese: Rosa Z.-C. 26 Jahre, II para. I. Geb. 
1892, lang dauernd. Wendung. Kind lebt. Letzte Menstruation: Ende 
März. Eintritt der Kindsbewegungen: Mitte August. 

Schreiben des Arztes: Frau Z.-C., gravid im 7. oder 8. Monat, 
möchte sich untersuchen lassen behufs späterer Einleitung der Früh- 
geburt. Die I. Geburt war im August 1892 und dauerte 3 Tage, so 
dass man eine Zeit lang Perforation des vorliegenden Kopfes in Aus- 
sicht nahm; schliesslich wurde noch die Wendung ausgeführt, die mit 
Mühe und Noth gelang. Es bestand bei der I. Geburt ein bedeutendes 
Missverhältniss zwischen Kopf und Becken; das Kind war sehr gross, 
namentlich der Kopf hatte bedeutende Durchmesser (der Mann ist näm- 
lich von grosser Statur und hat voluminösen Kopf). Obschon die Geburt 
damals schon 2 mal 24 Stunden gedauert hatte, war der Kopf doch 
nicht ins Becken eingetreten. 

Status vom Eintrittstag, 13. 11. 93. Gravida hat eine Länge 
von 149 cm, ist kräftig gebaut; Ernährungszustand gut. Brüste gross, 
schlaff, hängend. Drüsenkörper gut entwickelt. Warzen fassbar, Colo- 
strum. Unterleib wenig ausgedehnt. Fundus uteri 2 Querfinger oberhalb 
des Nabels. Kopf im Fundus; Steiss beweglich über Becken-Eingang. 
Herztöne der Frucht rechts. 

Becken: Sp. 19. Cr. 21. Tr. 29,5. DB. 18. Cd. 10,5. Cv. 9,5. 

Diagnose: Allgemein verengtes Becken ersten Grades. 

14. 11. 93. Klinische Demonstration; in Aether-Narkose lässt sich 
der kindliche Schädel (nach Umwandlung einer Steisslage in eine 
Schädellage) leicht bis auf den Becken-Boden drängen. Gravida soll in 
14 Tagen sich wieder in der Klinik einfinden. 

29. 11. 93. Kopf lässt sich ohne Narkose noch beinahe bis zur 
Hälfte einpressen; über der Symphyse wölbt sich nichts vor. Soll in 
14 Tagen wiederkommen. 

21. 12. 93. Klinische Demonstration: Kopf lässt sich ins Becken 
eindrängen, so dass kaum noch 3 cm oberhalb der Symphyse hervor- 
ragen. 

Innere Untersuchung: Kopf steht auf Becken-Boden, vorne ist 
zwischen Symphyse und Kopf kein Raum mehr übrig. 14 Tage zu- 
warten. 

10. 1. 94. ' Klinische Demonstration: Kopf vorliegend, sehr wenig 
beweglich; mehr als zur Hälfte im Becken eingetreten. Kopf lässt sich 
beinahe bis auf Becken-Boden pressen. 

29. 1. 94. Kopf überragt die Symphyse nur um 2 Querfiger. 

7. 2. 94. 11 Uhr 25 Minuten Morgens Geburt spontan. 

Frucht: von 50 cm Länge und 3300 g Gewicht. Rechtzeitig. 
Lebend. Durchmesser: FrO. 11,5. MO. 13,5. SBr. 9,5. BT. 8,5. BP. 9. 
Umfang: FrO, 33. MO. 37. SBr. 30,5. 

Wochenbett normal. Mutter und Kind am 20. 2. 94 gesund 
entlassen. 
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ID. 


Fr. 292. 1893. Anamnese: Marie W.-Z., 32 Jahre, VII para. 
I. Geburt Zange, Kind lebt. II. Geburt dito. III. Geburt Querlage: 
Wendung, Extraction. Kind kam todt zur Welt. IV. und V. Geburt 
normal. Kinder leben. VI. Geburt prophylactische Wendung auf den 
Fuss. Kind kam todt zur Welt. Letzte Menstruation: Ende April. Ein- 
tritt der Kindsbewegungen Semptember. 

Am 1. Februar 1888 wurde bei der Gravida die Laparotomie aus- 
geführt wegen eines Tumor parovarii dextri; eine Hernie der Linea alba 
soll sich unmittelbar post operationem herausgebildet haben. 

Schreiben des Arztes: Patientin sehr arm und der Familie 
schwer entbehrlich konnte von mir nur mit Mühe zu dem mir dringlich 
erscheinenden Spital-Eintritt überredet werden. Sie kommt zunächst zur 
Untersuchung und Bestimmung, wann sie definitiv einzutreten habe, 
eventuell zur Einleitung der Frühgeburt. Die Einpressung des Kinds- 
kopfes in den mütterlichen Beckenkanal wollte mir in diesem Falle nicht 
gelingen. 

Status vom Eintrittstag, 28. 11. 93. Gravida hat eine Länge 
von 147 cm, ist gut gebaut; Ernährungszustand gut. Brüste mittelgross, 
schlaff. Drüsenkörper ordentlich entwickelt, Warzen fassbar, Colostrum. 
Unterleib mässig ausgedehnt; in der Linea alba eine kindskopfgrosse 
Hernie. Fundus uteri 3 Querfinger unter dem Proc. ensiformis. Kopf 
rechts, Steiss links. Herztöne auf Nabelhöhe in der Linea alba. Pro- 
laps der hinteren Vaginalwand. 

Becken: Sp. 22,5. Cr. 29. Tr. 32. DB. 18. Cd. 11. Cv. 9,5. 

Diagnose: Einfach plattes Becken ersten Grades. 

30. 11. 98. Klinische Demonstration: Kopf nicht im Becken, noch 
über dem Becken zu finden; da sich der Uterus gut contrahirt, so kann 
man die Lage nicht mit Bestimmtheit erkennen. Chloroformnarkose: 
Durch die Hernienöffnung in der Linea alba lässt sich das Becken deut- 
lich abtasten. Kopf im Fundus; äussere Wendung. Kopf lässt sich 
leicht bis Becken-Mitte pressen. 3 Wochen zuwarten. 

27. 12. 93. Kopf lässt sich gut zur Hälfte einpressen. Gravida 
soll auf den 10. 1. 94 zur eventuellen Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt kommen. 

12. 1. 94. In Chloroform-Narkose lässt sich der kindliche Schädel 
bis Becken-Mitte pressen. Zuwarten. 

29. 1. 94. Kopf lässt sich bis zur Mitte ins Becken einpressen. 
Zuwarten. 

7. 2. 94. Kopf hoch über Becken-Eingang, lässt sich einpressen. 

18. 2. 94. Geburt 12 Uhr 5 Minuten Nachmittags. Blasensprung 
11 Uhr 15 Minuten Morgens. Untersuchung ergiebt einen Nabelschnur- 
vorfall. Manuelle Reposition genügt nicht. Umwandlung der bestehen- 
den II. Schädellage in eine I. unvollkommene Fusslage. Extraction. 
Kind lebend; zeitig. 

Frucht von 52 cm Länge und 4200 g Gewicht. Durchmesser: 
FrO. 12. MO. 14. SBr. 11. BT. 9. BO. 10. Umfang: FrO. 36. MO. 38. 
SBr. 32. 

Wochenbett: Placentarpolyp (Curettement) sonst normal. Mutter 
und Kind am 3. 3. 94 gesund entlassen. 
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Ich denke einen weiteren ausführlicheren Commentar haben 
diese 3 Beispiele von „Umgehung der Einleitung der Frihgeburt“ 
nicht nöthig. 

Dass im ersten Beispiele, ein allgemein verengtes Becken be- 
treffend, dessen Trägerin nur 136 cm gross war und über deren 
Menstruationsverhältnisse man wegen Stupidität nichts erfahren 
konnte, die künstliche Frühgeburt ziemlich nahe lag, ist ausser 
Zweifel. 

Fall 2 wurde direct vom Hausarzt ins Spital gesandt, um 
die Frühgeburt einleiten. zu lassen, ebenso verhielt es sich mit 
Fall 3. Der untersuchende Arzt vermochte im letzen Falle den 
Kopf nicht mehr in’s Becken einzupressen und schickte Gravida 
behufs event. Einleitung der Frühgeburt in die Klinik. Vermöge 
des P. Müller’schen Verfahrens konnten wir vorläufig die in Frage 
stehende, vorbercitende Operation umgehen; nachdem der Eintritt 
am 28. November 1893 erfolgt war, wurde nach einer genauen 
Untersuchung die Einleitung der Frühgeburt provisorisch auf den 
10. Januar 1894 angesetzt; am 12. Januar stellte sich Gravida; 
eine nochmalige Einpressung des Kopfes in Chloroformnarkose 
zeigte uns abermals an, dass wir kein ausgesprochenes Missver- 
haltniss haben und dass man die Frühgeburt vorderhand um- 
gehen könne. 

Wenn wir irgend einen Geburtshelfer, der das P. Müller’sche 
Verfahren nicht anwendet, fragen, ob er speciell in Fall 3 die 
künstliche Frühgeburt eingeleitet hätte, so muss er entschieden 
dies bejahen; wir wenigstens hatten den bestimmten Eindruck, dass 
nur die von P. Müller angegebene Methode uns daran hinderte, 
unnützer Weise die künstliche Frühgeburt einzuleiten. 

Wie die 21 Frühgeburtsfälle, so haben wir auch die 30 Fälle 
mit „Umgehung der Einleitung der künstlichen Frühgeburt“, wie 
bereits öfter angedeutet, tabellarisch zusammengestellt; wir haben 
uns bereits über die Beckenformen dieser 30 Fälle im Allgemeinen 
orientirt, wir haben uns über die Beschaffenheit der Früchte bezüg- 
lich Länge, Gewicht etc. Rechenschaft gegeben und das „Ana- 
mnestische* der vorhergegangenen Geburten nicht ausser Acht ge- 
lassen; jetzt wollen wir an Hand der folgenden Tabellen noch 
etwas einlässlicher auf die 30 spontanen Geburtsfälle zu sprechen 
kommen; wir wollen damit die Richtigkeit unseres Vorgehens 
beweisen (s. S. 312). 

Von den 30 Kindern kamen 28 lebend zur Welt; eine Frucht 
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wurde im ,faultodten* Zustande geboren (Lues), eine weitere starb 
unter der Geburt ab; sämmtliche 28 lebend geborenen Kinder ver- 
liessen gesund die Anstalt. 

Bezüglich der Mütter ist zu bemerken, dass 29 ein vollkommen 
normales Wochenbett durchmachten; eine letzte Wöchnerin er- 
krankte an Venenthrombose, konnte aber am 35. Tage p.p. gesund 
entlassen werden. 

Um auf die Frage zu sprechen zu kommen, warum an der 
Marburger Klinik in 23,7 pCt. bei Erstgebärenden die Frühgeburt 
eingeleitet wurde, während auf der Berner Klinik nur in 9,5 pCt, 
wollen wir in Tabelle IV einmal die Notizen bezüglich der Erst- 
gebärenden durchgehen. 

Bei den 18 Erstgebärenden, bei denen die künstliche Frühge- 
burt umgangen wurde, kamen folgende Beckenanomalien vor: 


10 allgemein gleichmässig verengte 


Becken . . . . . . . . Mittelwerth der C. v. 9,3 cm 
4 allgemein verengte Becken mit 

namentlich querer Verengerung n » nn 99 » 
4 platte Becken . . . 2... n no on n 92 9 


Führen wir uns diese Beckenanomalien vor Augen und beriick- 
sichtigen wir noch die vier allgemein verengten Becken mit nament- 
lich querer Verengerung betreffs der Stérungen, die solche Becken 
während des Geburtsverlaufes zu machen pflegen, dann müssen 
wir uns wohl sagen, dass die Einleitung der künstlichen Frühge- 
burt nahe lag. 

In diesem Punkte weichen wir von Rössing kaum ab; während 
er aber durch öftere Untersuchung sich über die Beckenform Rechen- 
schaft zu geben versuchte, haben wir uns damit nicht begnügt, 
sondern haben einen weit wichtigeren, weil bezüglich seiner Be- 
schaffenheit wechselnden Faktor neben der Bcckenform berücksichtigt, 
nämlich die Entwicklung des kindlichen Schädels. 

Rössing wird sich allerdings über den Kopf des Kindes ver- 
mittelst des Ahlfeld’schen Verfahrens auch orientirt haben; da 
aber dieses weder über Consistenz und Form des Schädels, noch 
über dessen Grösse etwas Bestimmtes aussagt, so kam man offen- 
bar auf einen Standpunkt, auf dem man nicht mehr so recht wusste, 
was nun zu thun: Ohne das P. Müller’sche Verfahren wären wir 
natürlich auch auf solche Wege gerathen, indem wir dies uns 
zu Nutzen machten, erhielten wir jederzeit durch indirecte Messung 
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Gravidität. 


. ITT. 


| TT. 


Beuttner, Zur Frage der Einleitung der 


Anamnese. 


Letzte Menstruation 
Ende September. 


Letzte Menstruation 
Ende December. 


I. Geb. Zange. Il. Geb. 
Zange. Letzte Men- 
struation Ende April. 


Letzte Menstruation 
Anfang August. 


Letzte Menstruation 
Anfang Juni. 


Letzte Menstruation 
Anfang September. 


Letzte Menstruation 
Anfang August. 


Letzte Menstruation 
Mitte September. 


I. Geb. Zange wegen 
Wehenschwäche — 
II. Geb. Steisslage. 
Extraction. Letzte 
Menstr. Ende Novbr. 


IV. Ta- 
Umgehung der Einleitung der künstlichen Frühgebur! 


Einpressen des Kopfes in den 
Beckenkanal. 


Beschaffenbeit des 
Beckens. 





Allgem. gleichmässig |25. 6. 84. Kopf lässt sich beinahe zur 

verengtes Becken. | Hälfte einpressen; ragt nicht über die 

C. v. 8,5 cm. Symphyse hervor. — 28. 6. 84. Kopf 
lässt sich nicht ganz zur Hälfte em- 
pressen. 


Allgem. gleichmässig |23. 9. 84. Kopf wölbt sich etwas über 
verengtes Becken. | die Symphyse vor, lässt sich bei starkem 
C. v. 9,5 om. Druck bis zur Hälfte einpressen. 


Plattes Becken. C. y. |15. 12. 84. Kopf lässt sich zu zwei Drit- 

9 cm. tel (bis Beckenmitte) eindrängen. 
2. 1. 85. Kopf lässt sich mit Mühe bis 
zur Hälfte eindrängen. — 8. 1. 85. Kopf 
lässt sich bis zur Beckenmitte ein- 
pressen. 


Plattes Becken. C. v. |22. 4. 84. Kopf lässt sich zu ein Drittel 

9 cm. einpressen. — 15. 5. 84. Kopf lässt 
sich zu zwei Drittel einpressen. — 6. 6. 
84. Steisslage. 


Allgem. gleichmässig |9. 8. 85. Kopf lässt sich bis zur Hälfte 
verengtes Becken. | eindrängen. — 27. 3. 85. Kopf lässt 
C. v. 9 cm. sich bis zur Hälfte eindrängen. 


Plattes Becken. C.v. |16. 6. 85. Kopf lässt sich zu ein Drittel 

9,5 cm. einpressen. Der übrige Theil wölbt sich 
über der Symphyse hervor. — 8. 7. 85. 
Kopf lässt sich bis zur Beckenmitte ein- 
pressen. 


Allgem. gleichmässig |27. 4. 85. Kopf lässt sich bis ungefähr 
verengtes Becken. | zwei Drittel einpressen; der übrige Theil 
C. v. 9,5 cm. wölbt sich etwas über der Symphyse 

hervor. — 1. 5. 85. Kopf lässt sich zu 
ein Drittel einpressen. — 16. 5. 85. 
Kopf bewegl. im Becken-Eingang, tritt 
nach künstl. Blasensprung zu ein Drit 
tel ein. 


Plattes Becken. C. v. |16. 6. 85. Kopf lässt sich zur Hälfte in 
9,5 cm. den Beckenkanal einpressen. — 80. 6. 85. 
Kopf lässt sich zu ein Drittel einpressen, 
der übrige Theil wölbt sich etwas über 

der Symphyse hervor. 


Plattes Becken. C. v. |15. 8. 85. Kopf lässt sich mit Mühe zu 

9,5 cm. ein Drittel einpressen, wölbt sich dabei 
etwas über der Symphyse hervor. — 
24. 8. 85. Kopf lässt sich zu ein Drittel 
einpressen. 
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Wochenbett. 





15. 7. 84. Zange im 
Becken- Ausgang. 


7. 10. 84. Spontan. 


15. 1. 85. Spontan. 


8. 6. 84. Spontan bis 
z.Kopf; dieser durch 
Druck von aussen 
exprimirt. 


17. 4. 85. Spontan. 


10. 7. 85. Spontan. 


16. 5. 85. Zange nach 
künstlichem Blasen- 


sprung. 


5. 7. 85. Spontan. 


4 


29. 8. 85. Spontan. 


Ende der 
Gravidität. 


Ende der 


Gravidität. 


Ende der 


Gravidität. 


Ende der 


Gravidität. 


Ende der 


Graviditat. 


Ende der 


Graviditat. 


Ende der 


Graviditat. 


Ende der 


Graviditat. 


Ende der 


Graviditat. 


Knabe, lebend, zeitig; 49 cm, 3190g. 
FrO. 84,5 cm, MO. 37 cm, SBr. 
30 cm. 


Knabe, lebend, zeitig. 51,5 cın, 
2840 g. FrO. 36 cm, MO. 38,5 cm, 
SBr. 29,5 cm. 


Mädchen, lebend, zeitig. 45,5 em, 
2350 g. FrO 38 cm, MU. 85 em, 
SBr. 29 cm. 


Knabe, faultodt, zeitig. 47 cm, 
2700 g. Kopfknochen gegen ein- 
ander sehr beweglich. (Jues). 


Mädchen, lebend, zeitig. 48 cm. 
2260 g. FrO. 33,5 cm. MO. 35 cm, 
SBr. 30 cm. 


Knabe, lebend, zeitig. 52,5 cm. 
3220g. FrO. 35,5 cm, MO. 37,5 cm, 
SBr. 30 em. 


Knabe, leicht asphyctisch, zeitig. 
50 cm, 3000 g. FrO. 36cm, MO. 
40 cm, SBr. 31 cm. 


Knabe, lebend, zeitig. 50 cm. 
2870 g. FrO. 33,5 cm, MO. 38,5 
em, SBr. 30 cm. 


Mädchen, lebend, zeitig. 52 cm. 
3250 g. FrO. 33 cm, MO. 36 cm, 
SBr. 31 cm. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVILI. Ofte 2. 


Normal. Mutter und Kind 12 
Tage p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal, mit Ausnahme einer 
geringen Wochenbettsblutung. 
13 Tage p. p. gesund ent- 
lassen. 


Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter u. Kind 12 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter u. Kind 16 Tage 
p. p. gesund entlassen. 
Normal. Mutter u. Kind 12 Tage 


p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter u. Kind 12 Tage 
p. p. gesund entlassen. 
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b Beckens. 
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— |Plattes Becken. C. v. 
II. Geb. Querlage;| 10 cm. 


äussere Wendung. 


I. |Letzte Menstruation |Allgem. gleichmässig 
kann nicht mit Be- | verengtes Becken. 
stimmtheit angege- | C. v. 9 cm. 
ben werden. 


.| II. II. Geb. Zange. Letzte |Allgem. gleichmässig 


Menstruation kann | verengtes Becken. 
nicht mit Bestimmt- | C. v. 9,5 cm. 

heit angegeben wer- 

den. 


I. |Letzte Menstruation |Allgemein verengtes 
Anfang September. | Becken, dieses ist 
auf einer früheren 
Entwickelungsstufe 
stehen geblieben. 
Verengerg. nament- 
lich in querer Rich- 
tung ausgesprochen. 
C. v. 10,5 cm. 


I. |Letzte Menstruation |Allgem. gleichmässig 
Anfang Juli. verengtes Becken. 
C. v. 10 cm. 


I. |Letzte 
Mitte Januar. 


Menstruation |Allgem. gleichmässig 
verengtes Becken. 
C. vy. 9 cm. 


I. |Letzte Menstruation |Allgemein verengtes 
September (?). Becken. Seitenwan- 
dungen des Beckens 
leicht abzutasten. 

C. v. 9,5 cm. 


6. 4. 91. 


19. 6. 91. 


Beuttner, Zur Frage der Einleitung der 


Einpressen des Kopfes in den 
Beckenkanal. 


28. 12. 86. Kopf lässt sich zur Hälfte 


in’s Becken einpressen. — 17. 1. 87. 
Kopf lässt sich in’s Becken einpressen. 
— 28. 1. 87. Kopf lässt sich in’s Becken 
einpressen. 


2. 3. 90. Kopf lässt sich in’s Becken 


einpressen. — 5. 5. 90. Kopf wölbt sich 
beim Einpressen über der Symphysehervor. 
— 19. 5. 90. Kopf lässt sich fast zur 
Hälfte einpressen. 


13. 5. 90. Kopf lässt sich zur Hälfte ein- 


pressen. — 28. 5. 90. Kopf lässt sich 
zu ein Drittel einpressen; es existirt da- 
bei keine erhebliche Hervorwölbung über 
der Symphyse. — 20. 6. 90. Kopf lässt 
sich zu ein Drittel einpressen; über der 
Symphyse eine kleine Hervorwölbung. 


Kopf lässt sich leicht im’s 
Becken einpressen. — 29. 4. 91. Kopf 
lässt sich leicht über die Hälfte in den 
Beckenkanal einpressen. — 5. 5. 9. 
Kopf lässt sich leicht in’s Becken ein- 
pressen. — 12. 5. 91. Kopf lässt sich 
in Narkose zieml. leicht bis auf Becken- 
Boden pressen; es bleibt Raum frei 
zwischen Kopf und vorderer Beckenwand. 
— 80. 5. 91. Kopf lässt sich zu zwei 
Drittel in’s Becken einpressen. — 26.6.9391. 
Kopf tritt zu zwei Drittel in den Becken- 
kanal ein. 


80. 3. 91. Kopf lässt sich einpressen. — 


4. 4. 91. Kopf lässt sich einpressen. 


Kopf leicht bis auf Becken- 
Boden einpressbar. — 11. 9. 91. Kopf 
lässt sich in den Beckenkanal einpressen, 
bis er ungefähr nur mehr 2—3 Querfinger 
die Symphyse überragt; keine Hervor- 
wölbung. Bei der inneren Untersuchung 
findet man den Kopf etwas tiefer als in 
Becken-Mitte. 


11. 6. 91. Kopf lässt sich zur Hälfte in’s 

Becken einpressen. Zuwarten. 3.7.91. 
Vom einpressbaren Kopf nur noch ein 
Drittel oberhalb des Beckeneinganges. 


künstlichen Frühgeburt bei Beckenenge. 315 








Muthmass- 
liche Dauer 
der 
Gravidität. 










Geburt. Beschaffenheit der Frucht. Wochenbett. 






1.2. 87. Spontan. | Ende der |Knabe, lebend, zeitig. 52 cm. |Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
Graviditat. | 8810 g. FrO. 33,5 em. MO. 86,5 | p. p. gesund entlassen. 
cm, SBr. 31 em. 


28. 5. 90. Spontan.| Ende der Mädchen,reif, lebend. 49cm,3070g. |Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
Gravidität. | FrO. 83,5 cm, MO. 37 em, SBr.| p. p. gesund entlassen. 
29,5 om. 


30. 6. 90. Leichte] Ende der |Mädchen, lebend, zeitig. 51 cm. |Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
äussere Wendung.| Gravidität. | 3280g. FrO. 35,5 cm, MO.38 cm, | p. p. gesund entlassen. 
Geb. spontan. SBr. 82. 


7. 7. 91. Spontan.| Ende der |Knabe, lebend, zeitig. 48 cm. |Normal. Mutter u. Kind 14 Tage 
Gravidität. | 2980g. ErO. 35cm, MO. 38 cm, | p. p. gesund entlassen. 
SBr. 31 cm. 


6. 4. 91. Spontan. | Ende der Mädchen, lebend, zeitig. 50 cm. |Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
Gravidität. | 2980g. FrO. 34,5 cm, MO. 36,5 | p. p. gesund entlassen. 
em, SBr. 31,5 cm. 


14. 10. 93. Spontan| Ende der {Knabe, lebend, zeitig. 50,5 cm. |Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
Gravidität. | 3250g. FrO. 34 cm, MO. 87 cm, | p. p. gesund entlassen. 
SBr. 30 cm. 


20. 7. 91. Spontan.| Unbestimmt. |Mädchen, lebend, frühzeitig. 46,5 |Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
cm, 2020 g. FrO. 30cm, MO.31cm, | p. p. gesund entlassen. 
SBr. 27 cm. 


21” 











20 


21 


22 


23 


24 
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Graviditat. 


I. 


II. |I. Geb. normal. Kopf |Allgem. gleichmässig |6. 1. 91. 


| IT. 


Beuttner, Zur Frage der Einleitung der 


Anamnese. 


Letzte Menstruation 
Anfang December. 


zuerst abgewichen, 
dann durch Bandage 
fixirt. 


I. Geb. Gesichtslage. 
Spontan. 


Letzte Menstruation 
Anfang Mai. 


Letzte Menstruation 
Anfang Juni. 


. II. Geb. Perforation. 


Letzte Menstruation 
Mitte August. 


. II. Geb. normal. Letzte 





Beschaffenheit des 
Beckens. 


Allgemein verengtes 
Becken. Seitenwan- 
dungen des Beckens 
leicht abzutasten. 
C. v. 9,5 cm. 


verengtes Becken. 
C. v. 9,5 cm. 





21. 9. 9. 





Einpressen des Kopfes in den 


Beckenkanal. 






In Narkose lässt sich der 
Kopf beinahe bis zur Hälfte in den 
Beckenkanal einpressen, ohne dass eine 
Hervorwölbung über der Symphyse be- 
merkbar war. — 9. 10. Kopf wölbt sich 
über der Symphyse vor und lässt 'sich 
zu ein Dritte] in’s Becken einpressen. 


Kopf beweglich über Becken- 
Eingang, lässt sich einpressen. — 19. 2. 
91. Kopf beweglich im Becken-Eingang, 
lässt sich einpressen, ohne dass eine 
Hervorwölbung über der Symphyse be- 
merkbar wird. — 14. 3. 91. Kopf lässt 
sich nur noch wenig einpressen, wird 
mittelst Bandage im Becken - Eingang 
fixirt. 


Plattes Becken. C. v. |9. 10. 91. Kopf lässt sich nicht ganz zur 


10 em. 


Hälfte einpressen. --- 2. 11. 91. Kopf 


lässt sich in’s Becken einpressen. 


Allgem. gleichmässig |30. 1. 92. Kopf lässt sich bis Becken- 


verengtes Becken. 
C. v. 10 em. 


Mitte pressen. — 18. 2. 92. Kopf lässt 
sich bis Becken-Mitte pressen. 


Allgemein verengtes |18. 2. 92. Kopf lässt sich zu ein Drittel 


Becken. Bedeutende 
Annäherung beider 
Lineacinnominatae. 
C. vy. 10 cm. 


in’s Becken einpressen. — 19. 2. 92. 
Kopf lässt sich in Narkose in’s Becken 
einpressen, ragt aber noch etwas über 
die Symphyse hervor. Zuwarten. Zange 
oder Perforation. 


Allgem. gleichmässig |12. 5. 92. Kopf lässt sich zu zwei Drittel 


verengtes Becken. 
C. v. 9,5 em. 


in’s Becken einpressen. 2. 6. 92. 
Kopf lässt sich bis beinahe auf Becken- 
Boden einpresen. 


Allgem. gleichmässig |18. 5. 92. Kopf lässt sich zur Hälfte 


Menstruation Anfang | verengtes Becken. 


September. 


I. u. II. Geb. normal. 
II. Geb. Wendung 
u. Extraction. IV. 
Geb. normal. 


Letzte Menstruation 
Ende April. 


C. v. 10 em. 


einpressen. — 380. 5. 92. Kopf lässt 
sich bis Becken-Mitte einpressen. 


Plattes Becken. C. v. |17. 6. 92. Kopf lässt sich bis zur Becken- 


10 em. 


Mitte einpressen. - 1.7.92. Kopf lässt]. 
sich zu ein Drittel einpressen, wölbt sich 
dabei etwas über der Symphyse hervor. 


Allgem. gleichmässig |12. 12. 92. Kopf lässt sich gut bis zur 


verengtes Becken. 
C. v. 9,5 em. 


Hälfte einpressen. — 10. I. 92, Kopf 
lässt sich leicht in’s Becken einpressen. 
— 12. 2. 92. Kopf zur Hälfte ein- 
pressbar. — 20. 2. 92. Kopf lässt sich 
gut bis zur Hälfte einpressen. 
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Muihmass- - 
liche Dauer 


Geburt. 
° der 





25.10.91. Spontan.| Ende der 

Gravidität. 

16. 3. 91. Spoutan.| Ende der 

Graviditat. 

2. 11. 91. Kiinstl.| Ende der 

| Blasensprung, Geb.| Gravidität. 
spontan. 

3. 3. 92. Spontan. | Ende der 

Gravidität. 

6. 3. 92. Zange. Ende der 

Gravidität. 

2. 7. 92. Spontan.| Ende der 

Gravidität. 

17. 6. 92. Spoutau.| Ende der 

Lravidität. 

14. 7. 92. Spontan.| Ende der 

Gravidität. 

26. 2. 92. Spontan.| Ende der 

Gravidität. 





Gravidität. 


Beschaffenheit der Frucht. 


Knabe, lebend, zeitig. 51 cm, 3070g. 
FrO. 85 cm, MO. 37 cm, SBr. 
31,5 cm. 


Knabe, lebend, zeitig. 50 cm. 
3750 g. FrO. 36 cm, MO. 38 cm, 
SBr. 32,5 cm. 


Knabe, lebend, zeitig. 53 cm. 
8700.g. FrO. 36 cm, MO. 38,5 cm, 
SBr. 32 cm. 


Mädchen, lebend, zeitig. 49 cm. 
8020 g. FrO. 33,5 cm, MO 38 cm, 
SBr. 29,5 cm. 


Knabe, todt, zeitig. 51 cm, 3200 g. 
Kopf sehr stark configurirt: starke 
Kopfgeschwulst. 


Mädchen, lebend, zeitig. 49 cm, 
3260 g. FrO. 34cm, MO. 36 cm, 
SBr. 30,5 em. 


Knabe, lebend, zeitig. 50 cm, 
3060 g. FrU. 33,5 cm, MO. 86 cm, 
SBr. 32 cm. 


Knabe, lebend, zeitig. 51.5 cm. 
3450 g. FrU. 36 cm, MO. 38 cm, 
SBr. 31 cm. 


Mädchen, lebend, zeitig. 49 cm. 
2800 g. FrO. 33 cm, MO. 35 cm, 
SBr. 29 cm. 









Wochenbett. 













Normal. Mutter u. Kind 12 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter und Kind am 
13. Tage p. p. gesund ent- 
lassen. 


Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter u. Kind 12 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter am 4. 4. 92 
auf die gynäkolog. Abtheilung 
transferirt. 


Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter u. Kind 12 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
p. p. gesund entlassen. 


Nummer. 


27 


23 


29 


30 


.| VIL. Geb. normal. 
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Beschaffenheit des 
Beckens. 


A . 
namnese Beckenkanal. 


Gravidität. 


sonstnormal.Il.Geb. 
dito. III. Geb. Per- 
foration. Letzte Men- 
struation Ende Aug. 


verengtes Becken. — 1. 


Becken einpressen. 
C. v. 9,5 cm. 


I. {Letzte Menstruation |Allgem. gleichmässig |10. 2. 93. 
Anfang Juli? verengtes Becken. 

C. v. 9,5 cm. 
in’s Becken einpressen. 


I. |Letzte 
Ende September. C. v. 9,0 cm. 


pressen. 


u. IH. Geb. normal. 
IV. Geb. Abort im 
3. Monat. V. Geb. 
normal. VI. künstl. 
Frühgeb. im 8. Mon. 
Kind lebt. Letzte 
Menstr. Mitte Sept. 


C. v. 10 cm. 


einpressen. 


Aufschluss über die Grösse eines event. bestehenden Missverhält- 
nisses von Kopf und Becken. 

Die Folge dieser Differenz in der geburtshülflichen Unter- 
suchung? Diese Differenz zeitigte auch eine solche in der An- 
wendung der künstlichen Frühgeburt; daher die 23,7 pCt. von 
Rössing und die 9,5 pCt. der P. Müller’schen Klinik. 

Um noch auf die Geburten der 18 Erstgebärenden zu sprechen 
zu kommen, so will ich bemerken, dass 14 spontan verliefen 
(Fall 4 spontan bis zum Kopf, dann Extraction durch Druck von 
aussen). Sämmtliche vier Zangenoperationen, die bereits oben an- 
geführt, beziehen sich auf die Erstgebärenden; das würde viel- 
leicht dafür sprechen, dass man mit der Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt hätte freigebiger sein sollen; keineswegs! Nie würde 
ein Geburtshelfer den Lehrsatz sanctioniren, dass zur Umgehung 


Einpressen des Kopfes in den 


lässt sich zur Hälfte einpressen. 
5. 92. Kopf lässt sich in Narkose zur 
Hälfte in’s Becken einpressen. — 2. 6. 
92. Kopf lässt sich zu zwei Drittel ein- 


.| IV. |I. Geb. lange dauernd, |Allgem. gleichmässig |29. 8. 92. Kopf lässt sich etwas in’s 
4. 92. Kopf 


— 6. 


pressen. 

| IIL. IT. Geb. Wendung auf |Allgemein verengtes |14. 5. 92. Kopf lässt sich wenig ein- 
den Fuss. Extrac- | plattesBecken. C.v.| pressen. — 18. 5. 92. Kopf lässt sich 
tion. IH. Geburt| 9 cm. mehr wie ein Drittel in’s Becken ein- 
spontan. Kinder pressen. — 20. V. 92. Kopf lässt sich 
starben. zur Hälfte in’s Becken einpressen. 


Kopf lässt sich leicht zur 
Hälfte in’s Becken einpressen. — 20. 2 
98. Kopf lässt sich leicht bis zur Hark 


Menstruation |Plattes Beoken I°.|14. 5. 98. Kopf lässt sich nach äusserer 
Wendung zur Hälfte in’s Becken ein- 
— 50. 6. 93. Kopf lässt sich 
leicht zu einem Drittel einpressen. 


lI. |Plattes Becken 1°.|12. 3. 98. Kopf lässt sich leicht ein- 
pressen. — 26. 4. 98. Kopf lässt sich 
zu einem Drittel einpressen. — 2. 5. 93. 
Kopf lässt sich gut zur Hälfte einpressen. 
27. 5. 98. Kopf lässt sich zur Hälfte 
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Muthmass- 
liche Dauer 
der 
Gravidität. 






Geburt. Beschaffenheit der Frucht. Wochenbett. 






| 14. 6. 92. Spontan.| Ende der |Knabe, leicht asphyctisch, zeitig. |Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
Gravidität. | 52,5 om, 8580 g. FrO. 36 cm, | p. p. gesund entlassen. 
MO. 38,5 cm, SBr. 83,5 cm. 


80. 5. 92. Spontan. | Unbestimmt. |Madchen, lebend, frühzeitig. 47cm, |Normal. Mutter u. Kind 12 Tage 
2480 g. FrO. 32,5 cm, MO. 86,5 | p. p. gesund entlassen. 
cm, SBr. 30 cm. 


25. 3. 93. Spontan. | Ende der Mädchen, lebend, zeitig. 49 cm, |Normal. Mutter u. Kind 12 Tage 
Gravidität. | 2690 g. FrO. 84 cm, MO.37 cm,| p. p. gesund entlassen. 
SBr. 30 cm. 


29. 6. 93. Zange. Ende der |Knabe, lebend, zeitig. 52 cm, Normal. Mutter u. Kind 13 Tage 
Gravidität. | 8560 g. FrO. 84,5 cm, MO. 88cm, | p. p. gesund entlassen. 
' SBr. 31. 


12. 6. 93. Spontan. | 38. Woche. |Knabe, lebend, frühzeitig. 46 cm. Schmerzen im 1. Unterschenkel, 
2830 g. FrO. 82 cm, MO. 34,5 cm, | Venenthrombose; höchste Tem- 
SBr. 29 cm. peratur 37.6. 72 Pulse. Mut- 
ter und Kind 85 Tage p. p. 
gesund entlassen. 


einer leichten Zangengeburt die künstliche Frühgeburt einzu- 
leiten sei. 

Sehen wir uns übrigens einmal nach den Fällen (Erstgebärende) 
von Rössing um; in seiner Frühgeburtsarbeit erwähnt der eben 
genannte Autor einen Fall, bei welchem eine innere Wendung 
nöthig wurde; Kind starb nach 45 Stunden p.p., es hatte nur eine 
Länge von 44 cm und ein Gewicht von 1820 g. 

Bei einem weiteren Fall (Zwillingsschwangerschaft) musste das 
Accouchement force ausgeführt werden; das erste Kind kam todt 
zur Welt, das zweite starb am 3. Tage p. p.; bei einem dritten 
Falle mit Querlage wurde die Wendung ausgeführt; Lösung der 
Arme und Entwicklung des Kopfes. Kind kam todt zur Welt. 

Das sind doch nicht gerade erfreuliche Resultate, besonders 
wenn man noch bedenkt, wie wenig resistent die Frühgeburtskinder 
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überhaupt sind. Unsere durch Umgehung der Frühgeburt gewon- 
nenen Kinder hatten eine Durchschnittslänge von 49,9 cm (Erst- 
gebärende) und ein Durchsehnittsgewicht von 3560 g. 

Was das Leben der Kinder der 18 Erstgebärenden anbetrifft, 
so kam 1 Kind faultodt am normalen Schwangerschaftstermin zur 
Welt; ein weiteres Kind starb unter der Geburt ab (Fall 21 der 
Tabelle IV). Der Kopf war sehr stark configurirt und zeigte eine 
ausgesprochene Kopfgeschwulst; Geburt durch Zangen. Hier hätte 
man entschieden besser gethan, die künstliche Frühgeburt einzu- 
leiten, zumal das Kind sehr gut entwickelt war. 

Nachdem wir über Tabelle IV sowohl eine gemeinsame Zu- 
sammenfassung gegeben, als andererseits die verschiedenen Punkte 
besprochen, die spec. auf die Erstgebärenden Bezug haben, wollen 
wir noch kurz einige Notizen die Mehrgebärenden betreffend, an- 
führen; wir hoffen damit zu zeigen, wie gute Resultate wir durch 
„Zuwarten“® erreicht. 


Die 12 Mehrgebärenden wiesen auf: 
5 allgemein gleichmässig verengte 


Becken. . . . 2... Mittelwerth der C. v. 9,6 em 
1 allgemein verengtes plattes Becken n „n9-n 
6 platte Becken. . . . . . n "nn 965 „ 


Sämmtliche Geburten verliefen spontan, einmal allerdings nach 
leichter äusserer Wendung und einmal nach künstlichem Blasen- 
sprung; alle Kinder kamen lebend zur Welt und wurden gesund 
entlassen. 

Auf die Frage, wie die künstliche Frühgeburt enventuell zu 
umgehen sei, brauchte ich eigentlich nicht mehr zu sprechen zu 
kommen, nachdem ich unser Vorgehen nach dieser Seite hin an 
drei Beispielen ausführlich erläutert habe; ich will aber doch an 
Hand der Erfahrungen, die wir aus der Rubrik: „Einpressen des 
Kopfes in den Beckenkanal“ der Tabelle IV gesammelt, bemerken, 
dass, so lange der kindliche Schädel bei leichterem Druck 
auf die Schädelbasis mit der grössten Circumferenz die 
Beckeneingangsebene noch passirt, mit der Einleitung 
der Frühgeburt zugewartet werden darf. 

Betreffs der Bedeutung der „Vorwölbung des Kopfes über der 
Symphyse“, haben wir bereits früher uns ausgelassen; ich möchte 
noch an Hand der Fälle der Tabelle IV bemerken, dass man bei 
Beurtheilung dieser Vorwölbung sehr vorsichtig sein muss, um sich 
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nicht Täuschungen hinzugeben. In Fall 11 liess sich der kindliche 
Schädel am 2. März 1890 in den Beckenkanal einpressen; als man 
dieses „Einpressen® am 5. Mai 1890 wiederholte, wölbte sich der 
Kopf über der Symphyse hervor; am 19. Mai 1890, also 14 Tage 
später, liess sich der inzwischen weiter entwickelte Kopf zur Hälfte 
in den Beckenkanal eindrängen, ohne irgend eine „Vorwölbung“ 
aufzuweisen. Diesen Widerspruch können wir nur dadurch lösen, 
dass wir eine Täuschung annehmen; es ist wahrscheinlich, dass 
nicht in gehöriger Richtung und nicht andauernd genug der Ein- 
pressungsversuch gemacht wurde; es ist nicht zu verkennen, dass 
auch eine gewisse Technik zur „Einpressung“ notwendig ist und 
dass zur richtigen Beurtheilung die gleichzeitige innere Untersuchung 
nicht vernachlässigt werden darf; wie Fall 11, so verhält sich auch 
Fall 6. 

Die der künstlichen Frühgeburt unterzogenen Fälle sind natur- 
gemäss nicht nach einem absolut einheitlichen Principe behandelt 
worden; wir haben im Gegentheil erst aus einer mehr oder weniger 
differirenden Behandlungsweise resp. den erzielten Erfolgen das in 
vorliegender Arbeit aufgestellte Grundprincip zur Einleitung der 
Frühgeburt erhalten. 

In Zukunft werden wir uns streng an dieses leitende Princip 
halten und Anamnese und Individualismus möglichst unberück- 
sichtigt lassen. 


- Ich gebe zum Schlusse noch ein kurzes Resumé meiner Arbeit: 

Die künstliche Frühgeburt ist eine dersegensreichsten 
geburtshülflichen Operationen. 

Zwischen Erst- und Mehrgebärenden darf bei der 
Frage der Einleitung der Frühgeburt kein Unterschied 
gemacht werden; die Anamnese den früheren Geburts- 
verlauf betreffend, spielt eine sehr untergeordnete Rolle. 

Eine C. v. von 10 cm kann keine Contraindication 
zur Einleitung der Frühgeburt bilden. 

Bei der Entscheidung der Frage, ob die Frühgeburt 
einzuleiten sei oder nicht, spielen nicht grobe mecha- 
nische Verhältnisse mit, sondern meistens handelt es 
sich um ein geringes Missverhältniss von Kopf und Becken. 

Das einzig zuverlässige Verfahren auch ein geringes 
Missverhältniss von Kopf und Becken zu erkennen, ist 
das von P. Müller angegebene. 
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Die künstliche Frühgeburt soll dann eingeleitet 
werden, wenn der kindliche Schädel mit seiner grössten 
Circumferenz bei starkem und längerem Druck von aussen 
(auf die Schädelbasis) unter den oben angeführten Cau- 
telen, event. in Narkose, eben noch den Beckeneingang 
passirt. 

Das P. Müller’sche Verfahren gestattet eine mög- 
lichst genaue Bestimmung des Zeitpunktes zur Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt. 

Es ist unzulässig, aus der muthmasslichen Schwan- 
gerschaftsdauer auf einigermaassen constante Entwick- 
lung der Frucht zu schliessen. 

Die Fehling’sche Ansicht, wonach bei den niedrigen 
Graden der Beckenverengerung die spontane Geburt 
bessere Resultate als die künstlich eingeleitete gebe, 
besteht nicht zu Recht. 

Das Wochenbett wird durch die Einleitung der Früh- 
geburt nicht ungünstig beeinflusst. 
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Ueber die spontane, durch Geschwiilste bedingte 
Gebärmutterumstülpung. 


Von 
Dr. Sigmund Gottschalk, Berlin. 


(Mit 6 Abbildungen im Text.) 


So klar Actiologie und Mechanik der puerperalen Gebärmutter- 
umstülpung liegen, so sehr bezüglich dieser Fragen Uebereinstim- 
mung unter den Autoren herrscht, so wenig gilt das für die nicht 
pucrperale Form und speciell für die häufigste dieser Art, die 
spontan durch Geschwülste bedingte Inversio. In der Regel sind 
es Myome, die hier die Ursache abgeben, meist submucöse, breit- 
hasig dem Gebärmuttergrunde aufsitzende, oder auch intraparietale, 
die allmälig mehr in die Höhle hineingewachsen sind. Ausnahms- 
weise kann die Inversio auch durch Sarcome hervorgerufen sein, 
wie dies u. A. die Mittheilungen von Langenbeck!), Gusserow?), 
Nyrop-Franklin?) zeigen. 

Gilt es nun als ausgemachte Thatsache, dass die puerperale 
Inversio nur bei erschlafftem Uterus und fest haftender Pla- 
centa durch Zug an der Nabelschnur und Druck von oben 
zu Stande kommen kann, dass also eine Atonie hier Vorbedingung 
ist, so ist doch die erdrückende Mehrzahl der Autoren geneigt, in 
der Mechanik der durch Geschwiilste bedingten Form den Uterus- 
eontractionen eine grössere oder geringere Bedeutung beizumessen 
und also den Vorgang der Umstülpung mehr dem Gebärakt. analog 
hinzustellen. Fast ganz allgemein wird die Beihilfe von Gebär- 


1) Langenbeck, Monatsschr. f. Geburtsk., Bd. XV, 8. 174. 

2) Gusserow, Ueber Carcinoma uteri. Volkmann’s Samml. klin. Vortr., 
No. 18. 

3) Nyrop-Franklin, Nord. med. Arkiv, Bd. V, HI, 1873. 
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mutterzusammenziehungen für nothwendig erachtet, nur dass die 
eine Gruppe von Autoren in ihnen das ganze Wesen der Mechanik, 
eine zweite in ihnen einen der wichtigsten Faktoren erblickt, wäh- 
rend eine dritte ihnen nur eine ausführende Rolle zuerkennt oder 
sie nur für einen Theil der Fälle gelten lässt. 

Vertreter der 1. Gruppe sind u. A. Emmet?!), A. Martin?), 
Heitzmann?), J. Veitä). 

So sagt A. Martin: „Ausserhalb des Puerperium entsteht die 
Inversio uteri in Folge der Austreibung intrauteriner Neubildungen, 
es handelte sich in diesen Fällen meist um Fibromyome, die in 
ihrem Wachsthum allmälig polypös geworden, als Polypen dann 
die Uteruscontractionen angeregt haben und spontan schliesslich 
geboren worden sind, während sie mit ihrem Stiel den Fundus 
nachziehen. Der Uterus selbst ist bei diesen Vorgängen sehr 
häufig atrophirt oder feitig entartet, besonders in der Gegend des 
polypösen Gebildes.“ 

Von vorn herein diinkt es wenig wahrscheinlich, dass ein 
atrophischer, fettig entarteter Uterus solch’ ergiebiger Zusammen- 
ziehungen fähig sein sollte, wie sie erforderlich wären, wenn die 
Mechanik der Inversio wirklich der Auffassung A. Martin’s ent- 
spräche; doch scheint sich ihr Heitzmann anschliessen zu wollen, 
wenn er sagt: 

„Wenn Tumoren in die Höhle der Gebärmutter hineinwachsen, 
erweitern sie diese, sowie den Collumkanal, durch welchen sie all- 
mälig durch die Contractionen des Uterus durchgepresst werden; 
dabei zerren sie den Fundus mit.“ 

Nach J. Veit besteht für die Genese aller spontanen Uterus- 
inversionen nur ein Mechanismus, der vollkommen ausreiche, um 
auch die traumatischen Inversionen zu erklären. Vorbedingung sei, 
dass ein aus dem Uterus auszutreibender Körper sehr fest an der 
Wand hafte und dass die Haftfläche erschlafft sei; „durch Uterus- 
contractionen wird dieser Körper in die Scheide getrieben.“ 

Diese Anschauung bildet einen Uebergang zu der 2. Gruppe 
von Autoren, welche die meisten Anhänger zählt, und der im Grossen 


1) Emmet, Principles and practice of gynec. 1880. 

2) A. Martin, Frauenkrankheiten. 

8) Heitzmann, Grundriss der Gynäkologie. 

4) J. Veit, Discussionsbemerkung zu dem Vortrage von Glöckner. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk., 24. Bd., S. 864. 
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und Ganzen die Lehre Scanzoni’s!) als Richtschnur dient: In 
einer auf 22 Fälle gegründeten, kritischen Untersuchung kommt 
v. Scanzoni zu dem Ergebniss, dass Vorbedingungen für eine 
solche Inversion eine Atrophie und fettige Entartung nicht nur der 
Geschwulstinsertionsstelle, sondern auch deren nächsten Umgebung 
seien. Fänden unter solchen Bedingungen Uteruscontractionen statt, 
so werde das Myom, welches in die Gebärmutterhöhle hineinrage, 
den Theil der Gebärmutterwand, welcher seine normale Contracti- 
htät eingebüsst habe, einstülpen und so allmälig die Inversion 
bewirken. | 

Zu dieser Lehre bekannte sich u. A. Fritsch): „Es ist leicht 
einzusehen, dass Scanzoni mit dieser Behauptung vollkommen 
im Recht ist.“ Freilich giebt derselbe Autor gleichzeitig zu, dass 
die Aetiologie der Inversion durch Tumoren durchaus nicht ganz 
klar liege. 

Selbst in der neuesten Auflage seines Lehrbuches ist Fritsch 
noch der Meinung, dass die Uteruswand nach Erweiterung des 
Muttermundes schliesslich durch Zusammenziehungen von dem 
tiefer tretenden Myom nachgezogen werde. 

Diese Deutung weicht wohl kaum in etwas von derjenigen 
Pozzi’s®) ab: „Damit die Inversion zustande kommen kann, muss 
ein Theil des Corpus seine Resistenzkraft eingebüsst haben und 
sich den Contractionen der unterhalb liegenden Muskel- 
partien preisgeben.“ 

Mit diesen Autoren stimmt auch v. Winckel*) annähernd 
überein, indem er lehrt, dass in der Nähe des Fundus oder gerade 
in ihm gelegene Geschwülste zuerst die Gebärmutterhöhle, den 
inneren Muttermund und Cervicalkanal erweitern und dann von 
dem sie umfassenden Uterus herabgezerrt zum Theil durch 
ihr eigenes Gewicht die verdünnte Stelle der Wand, an der sie 
inserirt sind, herabzichen. 

Indem v. Winckel dem Geschwulstgewicht eine grössere Be- 
deutung bei dem Vorgang der Inversio zuerkennt, nähert er 
sich jener 3. Gruppe von Autoren, als deren Vertreter 


1) Scanzoni, Beiträge, 1867, Bd. V, S. 88—144. „Ein Fall von chro- 
nischer Inversio mit epikritischen Bemerkungen.“ 

2) Fritsch, Handb. d. Gynäk. (Billroth-Lücke), Il. Bd, S. 261. 

8) Pozzi, Gynäkologie (Deutsche Ausgabe). 

4) v. Winckel, Frauenkrankheiten. 
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Fehling!) und Schröder-Hofmeier?), in erster Reihe Werth zu 
nennen sind. 

Fehling sagt: „Bedenkt man, wie häufig Myome, anfangs 
interstitiell sitzend, submucös werden und zum Schluss in die Uterus- 
höhle geboren werden, ohne eine Inversion zu machen, so muss 
noch etwas besonderes dazukommen, um die Inversion zu Stande 
zu bringen, so vor allem Sitz am Fundus, wo die Wand dünner 
ist, als vorne und hinten und die Unverschieblichkeit des Myoms 
an seiner Unterlage im höheren Alter. 

Schauta betont mit Recht, dass der erste Anlass zur Ent- 
stehung der Inversion nicht durch Contractionen gegeben sein kann, 
denn während einer solchen sei gerade keine Erschlaffung, also 
keine Einstülpung möglich; doch ist nicht zu leugnen, dass, wenn 
ein gewisser Grad der Einstülpung entstanden ist, es 
dann die Contractionen sind, welche den zum Fremd- 
körper gewordenen Fundus tiefer treiben, die Cervix 
eröffnen und so den Tumor bis vor die Vulva treiben.“ 

Nach Schröder-Hofmeier kann die Inversion wohl nur bei 
schlaffer Uteruswand durch die Schwere des Tumors, der die 
Cervix auseinanderdrängt und durch den Intraabdominaldruck : all- 
mälig zu Stande kommen. Jedoch geben beide Autoren zu, dass 
sich in manchen Fällen, wenn die in die Gebärmutterhöhle hinein- 
sinkende Geschwulst eine gewisse Tiefe erreicht habe, die Inversion 
auch schnell unter Contractionen bilden könne. Ich gehe wohl 
nicht fehl, wenn ich annehme, dass „unter“ Contractionen in dem 
Sinne von „durch“ Contractionen zu verstehen ist. 

‚Jedenfalls aber hat Schröder die Ueberzeugung gehabt, dass 
die Gebärmutterumstülpung ‘unter diesen Verhältnissen auch ohne 
Mithilfe von Uteruscontractionen vor sich gehen könne. 

Schon früher hatte Werth®) diese Ansicht ausgesprochen, 
indem er an einem Falle von allerdings nur partieller Inversio 
zeigte, dass hier die Geschwulst ihres tiefen Sitzes wegen — hinten 
an der Grenze von Halstheil und Körper — dem Einflusse der con- 
tractionsfähigen Wandungsabschnitte vollends entzogen war. Ge- 
stützt auf diese Beobachtung glaubte Werth, dass bei höherem 
Sitze dieser Geschwulst aller Wahrscheinlichkeit nach unter Ein- 


1) Fehling, Frauenkrankheiten. 

2) Schröder-Hofmeier, Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. 

3) R. Werth, Ueber partielle Inversion des Uterus durch Geschwiilste. 
Dieses Archiv, 22. Bd., S. 72. 
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wirkung derselben Umstande, welche hier die partielle Einstülpung 
bedingt hatien, eine complete Inversion entstanden sein würde. Genau 
wie Schröder reservirt Werth jedoch auch die Beihilfe von 
Uteruscontractionen für diejenigen Fälle, bei denen die 
Dislocation unter heftigen auf Uteruscontractionen zu 
beziehenden Schmerzen vor sich gehe, während er für die 
Fälle mit altersschwachem Uterus, die sich vorwiegend durch die 
svmptomlose Ausbildung der Dislocation auszeichnen, die Mithilfe 
von Uteruscontractionen für ausgeschlossen erachtet. 

Als einziger unter den Autoren, die zu der uns hier inter- 
essirenden Frage Stellung genommen haben, hat sich jüngst 
Schauta!) gegen jede active Mithetheiligung von Uteruscontrac- 
tionen bei der durch Geschwülste bedingten Inversio wie überhaupt. 
bei jeder Gebärmutterumstülpung geäussert; er sagt: 

„Ich halte also die Ansicht der meisten Forscher, der zufolge 
die Inversion dadurch zu Stande kommt, dass durch Zusammen- 
ziehungen des Uterus das Myom geboren wird und den Uterus als 
Stiel nach sich ziehe, für wnrichtig, denn durch die Contraction 
kann nicht gleichzeitig eine Inversion zu Stande kommen. Zur In- 
version gehört immer eine Erschlaffung des Muskels und überall 
dort, wo wir Inversion finden, müssen wir eine solche annehmen 
und wir thun dies auch, wie z. B. bei dem gleichen Vorgang der 
Invagination des Darmes. Ich glaube, dass wir für die Entstehung 
der nicht puerperalen Inversion keine anderen mechanischen Kräfte 
heranzuziehen brauchen, als für die Entstehung der puerpe- 
ralen, denn sonst müssten wir uns auch vorstellen können, dass 
auch bei einer am Fundus theilweise festsitzenden Placenta durch 
heftige Zusammenziehungen die. Placenta geboren würde und den 
terus als Stiel nach sich ziehe, was in Wirklichkeit. doch nie vor- 
kommt und unseren Vorstellungen direkt. zuwiderlauft.¢ 

Schauta stützt seine Ansicht auf die Beobachtung einer In- 
version bei einer 78jährigen Frau, welche vor 58 Jahren einmal 
geboren hatte und bereits 30 Jahre in Menopause lebte. Erst mit 
77 Jahren bemerkte die Kranke eine sich hie und da aus der 
Scheide hervordrängende kleine Geschwulst, die anfänglich keine 
Beschwerden verursachte, in letzter Zeit aber durch geringe Blut- 
abgänge, Kreuz- und Bauchschmerzen die Kranke herunterbrachte. 
Pat. hatte, kurz bevor diese Geschwulst klinisch in Erscheinung 


1) Fr. Schauta, Dieses Archiv, 43. Bd., S. 38. 
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trat, längere Zeit an Stuhlverstopfung gelitten und deshalb die 
Bauchpresse ungewöhnlich stark in Thätigkeit setzen müssen, 
ausserdem war die Kranke beruflich gezwungen, täglich viele 
Stunden zu stehen, in Folge dessen war es zum Prolaps des nur 
wallnussgrossen, dicht hinter der rechten Tubenmündung aufsitzen- 
den Myoms und gleichzeitig zur Umstülpung und zum Vorfall der 
Gebärmutter gekommen, die von Schauta abgetragen wurde. 
Dabei erwies sich die Uteruswand hochgradigst atrophisch und 
entzündlich infiltrirt, mit Recht schlussfolgert daher Schauta, dass 
sie einer ausgiebigen Contraction gar nicht mehr fähig war. 

In die Zeit der Veröffentlichung dieses Falles fällt nun eine 
eigene Beobachtung, welche mit dem Falle Schauta’s so viel ge- 
mein hat, dass sie gleichsam als ein Seitenstück zu diesem be- 
trachtet werden kann. 

Mein Fall betrifft ein 63jähriges Fräulein, das nie schwanger 
. war, ja bestimmt Virgo intacta sein will. Obgleich miitterlicher- 
seits tuberculös behaftet, war Pat. körperlich stets so gesund, dass 
sie in ihrer Heimath, einem Dorfe in Holstein, allgemein als „Russe“ 
bezeichnet wurde. 


Erste Regel mit 20 Jahren, Menses unregelmässig, oft in 1/, bis 
1 jährigen Pausen, von durchschnittlich 4tägiger Dauer, mittelstark und 
ohne Schmerzen. Patientin ist wiederholt geisteskrank gewesen, zuerst 
1864, wo ihre Heimath Kriegsschauplatz war. Persönliche Schicksals- 
schläge und die Schrecken des Krieges hatten damals ihre Psyche so 
gestört, dass sie einer Heilanstalt übergeben werden musste, aus der sie 
nach einem Jahre als geheilt entlassen wurde. Mit 50 Jahren, dem 
Eintritt der Menopause, eingleichgearteter Rückfall „Patien- 
tin soll damals schöne Schlachtenbilder gesehen haben“; sie fand in 
der hiesigen Charite Aufnahme und baldige Heilung. 

Mit 60 Jahren wurde Patientin, die bis dahin nie unterleibs- 
leidend gewesen, von Blutungen befallen, anfangs in mehr typischen, 
3—4 wöchentlichen Zwischenräumen, so dass sie der Kranken die Wieder- 
kehr der Menses vortäuschten. Da diese Blutungen jedoch bald unregel- 
mässig und bedrohlicher wurden, liess sie sich von einem Homöopathen 
fast 3 Jahre hindurch berathen, der sie angeblich nie untersucht haben 
soll. Die Blutungen wurden zuletzt immer stärker und schwächten die 
Kranke so sehr, dass sie bald dauernd bettlägerig wurde. Weit später 
als die Blutungen, erst im 3. Jahre der Erkrankung traten die ersten 
Schmerzanfälle in Gestalt von starkem Urindrang und Schmerzen nebst 
Druckgefühl im Mastdarm und kleinen Becken auf. Die Schmerzen 
liessen zeitweise nach, um dann desto stärker zurückzukehren. 

6 Monate vor ihrer Aufnahme in die Klinik will die Kranke im 
Scheideneingang eine grosse, dunkelrothe Fleischgeschwulst bemerkt 
haben, die sie für einen Gebärmuttervorfall hielt. Die Geschwulst ging 
auch im Liegen nicht zurück und verursachte dauernde Schmerzen und 
Druckerscheinungen. Da dieses Ereigniss gerade in die heissen Sommer- 
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monate fiel, so ist es erklärlich, dass sich auffallend rasch an der zu 
Tage liegenden Geschwulstoberfläche stark übelriechende Zersetzungs- 
vorgänge geltend machten, durch welche die an und für sich in Folge 
fortgesetzter Blutverluste äusserst geschwächte Kranke vollends den 
Appetit verlor. Die Nahrungsaufnahme wurde so eine ungenügende. 
Es kam denn auch bald zu den grössten Schwächezuständen, zu starker 
Anschwellung der unteren Extremitäten besonders in der Kuöchelgegend, 
Herzklopfen, Athemnoth, Husten, Ohnmachtsanwandlungen. 

Seit den letzten 8 Tagen soll die Geschwulst ganz aus den Geni- 
talien herausgetreten sein. 


Fig. 1. 





Ich fand die Kranke in einem so trostlosen Zustande, dass sie zu- 
erst den Eindruck einer sterbenden Krebskranken machte. Die Luft 
ihres Krankenzimmers, ja die der ganzen Wohnung roch wie verpestet. 
Zum Skelett abgemagert, mit fahlgelber Gesichtsfarbe, stark zerfallenen 
Gesichtszügen, ödematösen Augenlidern, hochgradig dyspnoisch, lag 
die Patientin nahezu ohnmächtig in einem stark mit Blut beflekten 
Bette. 

Ihr Puls war klein, sehr frequent, das Arterienrohr an der Ra- 
dialis deutlich atheromatös. Insufficienz der Aortenklappen und der 
Mitralis. Urin stark eiweisshaltig, hyaline Cylinder. 

Genitalbefund: Vor der Vulva, diese und die ganze Damm- 
gegend bis über den After hinaus ganz verdeckend, liegt zwischen den 
Schenkeln eine aus der Scheide vorgefallene fast kleinkindskopfgrosse, im 
ganzen rundliche Geschwulst von ziemlich fester Consistenz, der ein 
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widerlicher Zersetzungsgeruch anhaftet (vergl. die in 1/, natürlicher 
Grösse gehaltene Abbildung in Fig. 1.). Die Geschwulstoberfläche 
missfarbig, in ihrem oberen Segment bald dunkel- bald blauroth, in 
ihren abhängigen Partien ganz schwarz verfärbt, gangränds. Die Ge- 
schwulst hängt pilzförmig an einem ziemlich breiten Stiel, der sich in 
die Scheide hinein fortsetzt und sich entsprechend dem Scheideneingang 
in einem Geschwulstconglomerat verliert. 

Dem verlängerten Geschwulststiel sitzt nämlich in der Scheide ein diese 
maximal ausfüllendes Geschwulstconglomerat aus 10 Einzelgeschwülsten 
ringsum so dicht auf, dass der untersuchende Finger den Stiel selbst 
nicht weiter verfolgen kann, sondern überall in der Scheidenlichtung 
auf vielfach morsche und dem Fingerdruck leicht nachgebende rund- 
liche Geschwülste stösst, die zusammengenommen die Scheide wohl 
ebenso stark dehnen, wie der kindliche Kopf unter der Geburt, nur 
dass sie nicht so hart sind. Eine Vaginalportio lässt sich nicht fühlen; 
die Untersuchung mit einem Finger verursacht eine starke Blutung. 

Die combinirte recto-abdominale Untersuchung lässt keinen Zweifel 
darüber, dass der Uterus an normaler Stelle fehlt und statt dessen eih 
Inversionstrichter vorhanden ist, in den hinein beide Eileiter verlaufen. 
Beide Eierstöcke sind zwar an den Trichter nahe herangezogen, liegen 
aber ausserhalb desselben. Mit dem männlichen Katheter lässt sich 
feststellen, dass ein Divertikel der Harnblase in den Trichter hin- 
eingeht. 

War die Diagnose nach diesem Befunde klar, so konnte auch be- 
züglich der einzuschlagenden Therapie kein Zweifel obwalten: Der 
trostlose Zustand der Kranken erheischte eine sofortige Abtragung nicht 
nur der in fauliger Erweichung und brandigem Absterben begriffenen 
Geschwiilste, sondern auch des gemeinschaftlichen Geschwulststieles i. e. 
des Gebärmutterkörpers. Der schlechte Allgemeinzustand verbot die 
Vornahme der Totalexstirpation des Uterus. Die vorzunchmende Opera- 
tion musste rasch, blutleer und wegen bestehender Nephritis unter 
strengster Vermeidung jeglicher Antiseptica vollendet werden. 

Die Kranke wurde 3 Tage in der Weise vorbereitet, dass die pro- 
labirte Geschwulst beständig mit feuchten 4 proc. Borsäurecompressen 
bedeckt wurde; in Anbetracht der starken Zersetzungsvorgänge, die hier 
Platz gegriffen hatten, erachtete ich diese ungefährliche äussere Des- 
infection für nothwendig. 

In halber Chloroformnarkose konnte vor Beginn der Operation 
obiger Befund dahin ergänzt werden, dass die Umstülpung eine totale, 
dass trotzdem der umgestülpte Uterus mit seinem Grunde die Vulva 
nicht überragte, dass der platte, schlaff- und äusserst dünnwandige Stiel, 
an dem die prolabirte Geschwulst breitbasig inserirte, mit dem inver- 
tirten Uterus identisch, dessen Grund in seiner ganzen Fläche mit der 
Geschwulst ein unzertrennbares Ganze bildete, so dass die Eileitermün- 
dungen von letzterer ganz verdeckt wurden. 

So fest die prolabirte dem Fundus uteri aufsitzende Geschwulst 
inserirte, so locker war der Zusammenhang der Gebärmutterinnenfläche 
mit den 10 in der Scheide selbst befindlichen Geschwülsten; mit Leich- 
tigkeit liessen sie sich mit dem Finger losschälen, zum Theil fielen sie 
auf Fingerdruck ohne weiteres von ihrer Haftfläche ab. Nachdem die 
Gebärmutterinnenfläche von diesen Tumoren befreit war, liess sich der 
invertirte Uterus als ein ganz morscher, abgeplatteter, äusserst schlaff- 
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wandiger Schlauch vor die Genitalien ziehen. Von einer Schleimhaut 
war an seiner zu Tage liegenden Innenfläche nichts zu sehen; da sie 
einer solch stattlichen Zahl von Geschwülsten zum Bett gedient, war 
sie begreiflicherweise sehr uneben und zerkliftet. Der ganze Uterus 
machte den Eindruck eines im Absterben begriffenen, vollständig wider- 
standsunfähigen Organs, an dem die prolabirte Geschwulst schwer 
herabhing. 

Operation 3. 1. 93 (halbe Narkose). Die Grenze des in den 
Trichter hineinragenden Blasendivertikels wird mit dem Katheter markirt 
und dicht darüber zur provisorischen Blutstillung der Uterus mit einem 
Gummischlauch ligirt. Ueber der Abschnürungsstelle werden beiderseits 
die Gefässe umstochen und unterbunden, daneben noch je eine Partien- 
ligatur zur Fixirung der Ligamente bezw. Tuben gelegt. Oberhalb dieser 
Ligaturen wird nun der Gebärmutterkörper in der Weise abgetragen, 
dass an der vorderen und hinteren Wand ein breiter Peritonealsaum 
zur breiten flächenhaften Vereinigung und zur Bedeckung des Stumpfes 
verbleibt. Die Schnittführung ging also schräg von innen (Mucosa- 
ffiche) unten nach aussen (Serosafläche) oben. 

Der Stumpf wird alsdann quer durch 5 durchgreifende Seiden- 
knopfnähte in einfacher Nahtreihe vereinigt, darüber der breite Peri- 
tonealsaum vorn und hinten nach Art der Lembert’schen Darmnaht 
isolirt vernäht. Die seitlichen durchgreifenden Nähte fixiren nochmals 
die abgeschnittenen Eileiterenden. Auf die Bedeutung dieser schrägen 
Schnittführung und dieser Naht werde ich am Schlusse noch einmal zu 
sprechen kommen. 

Nach Lösung des Schlauches blutet es nicht; nebenbei bemerkt, 
waren die Aa. uterin. sehr eng und atheromatös. Noch während die 
Scheide mit sterilisirter Gaze — Jodoformgaze wurde mit Rücksicht 
auf die Nephritis vermieden — tamponirt wird, reinvertirt sich der 
Stumpf; dabei erweist sich der äussere Muttermund vollständig ver- 
strichen. Dauer der Operation 15 Minuten. Reactionslose Heilung trotz 
der grossen Kachexie. 

Von pathologisch-anatomischem Interesse sind die Veränderungen 
an den Geschwülsten und an dem Uterus. 

Letzterer ist — ich habe schon darauf hingewiesen — hochgradigst 
erschlafft, die Schleimhaut fehlt grösstentheils, wo sich mikroskopisch 
noch Reste derselben nachweisen lassen, zeigt sie die verschiedenen Ab- 
stufungen fortschreitenden Absterbens bis zum Gewebstode. Für die 
Mechanik des zu Grunde liegenden Vorganges von besonde- 
rer Bedeutung ist die Beschaffenheit der Muscularis uteri: 
die Muskelzellen sind auffallend schmal oder gar zu dünnen 
Fasern entartet, in denen die Kerne vollständig geschwun- 
den sind; normal aussehende Muskelzellen finden sich an 
keiner Stelle mehr. 

Die dem Fundus inserirende grösste Geschwulst ist theilweise 
brandig, sie sitzt ganz in der Tiefe der Wand, diese selbst ist auf- 
fallend dünn, wohl infolge von Druckatrophie. Die übrigen 10 bis 
klein apfel- und orangegrossen Myome sind grösstentheils im Zustande einer 
fortgeschrittenen fauligen Erweichung. Zum kleineren Theile zeigen 
sie eine regressive Veränderung, die zu den seltensten ge- 
zählt wird und nach Gusserow!) bis zum Jahre 1886 nur zwei 


1) Gusserow, Gebärmuttergeschwülste in Billroth-Lücke, Handb. d. 
Frauenkrankh. 
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Male nachgewiesen ist — nämlich eine kleincystische fet- 
tige Entartung der Myome: In auffallend blassen Myomknollen finden 
sich bis kirschgrosse mit Detritus gefüllte Hohlräume. 

Wir haben also an dem Uterus und den Myomen alle Arten der re- 
gressiven Veränderung und des Gewebstodes vereinigt, von der hyalinen 
Entartung, der fettigen Metamorphose abwärts bis zur Erweichung und 
dem trocknen sowie feuchten Brande. Die vorliegende Nekrose ist eine 
anämische im Gegensatz zu jener Gangranform, von der wir bei dem- 
selben Zustande jüngere Individuen nicht so selten betroffen sehen, bei 
denen die Cervix erhalten ist und der umgestülpte Uteruskörper von 
dem Cervixring so strangulirt wird, dass der Blutrückfluss unmög- 
lich wird. 

Es kann ferner nicht bezweifelt werden, dass auch an dem zurück- 
gelassenen Cervixstumpf bereits regressive Veränderungen Platz gegriffen 
hatten, desgleichen an der Harnblase. Die auf functioneller Schwäche 
beruhende Incontinenz bestand auch nach der Heilung noch weiter. 
Bei der Entlassung aus der Klinik war der äussere Muttermund noch 
5 markstiickgross, eine Rückbildung der Cervix zu einer Vaginalportion 
nicht erfolgt, ein Beweis, dass contractile Elemente in ihr in nur ungenü- 
gender Zahl vorhanden waren. Damit steht denn auch in Einklang, 
dass die Wundränder nur peritoneal verklebt waren, die Museulatur 
war einer Verheilung nicht mehr fähig gewesen. 

Die Cervicalhöhle erwies sich also nur durch ihre Peritonealbeklei- 
dung gegen die Bauchhöhle abgeschlossen; hätte ich nicht die Vorsicht 
gebraucht, einen breiten Peritonealsaum zu bilden und diesen für sich 
flächenhaft zu vernähen, ich bin überzeugt, es wäre jeglicher Abschluss 
der Cervicalhöhle ausgeblieben. 

Hatte die Kranke trotz ihrer grossen Schwäche die Operation glück- 
lich überstanden und damit das Grundleiden verloren, ihre schweren 
organischen Veränderugen an Herz und Nieren konnten naturgemäss 
nicht mehr rückgängig werden. Das Oedem an den unteren Extremi- 
täten machte bald nach der Entlassung schnelle Fortschritte, es kam 
zu allgemeinem Hydrops anasarca; desgleichen liess sich bald ein 
Hydrothorax nachweisen. Unter zunehmender Dyspnoe und Schwäche 
erlag Pat. am 21. 5. 1893, fast 5 Monate nach der Operation, im hie- 
sigen Lazaruskrankenhause ihrem schweren Herz- und Nierenleiden. 

Der mir von Herrn Prof. Langenbuch freundlichst zur Verfügung 
gestellte Obductionsbericht lautet im Auszug: 

„Rechte Pleurahöhle enthält 11/, 1, linke !/, 1 seröse Flüssigkeit. 

Rechte Lunge: Pleura glatt, glänzend, nicht verwachsen. Im 
rechten Oberlappen eine ca. kirschgrosse, prominirende Geschwulst, die 
auf dem Durchschnitt das Aussehen eines Lipomes zeigt. Linke Lunge 
ohne Besonderheiten. 

Herz: Aorta schliesst nicht, das linke Klappensegel atheromatös 
verändert, Mitralis zeigt eben solche atheromatöse Veränderungen und 
ist insufficient. 

Rechte Niere: gross und fettreich. Rinden und centrale Schicht 
nicht deutlich zu unterscheiden. Farbe der Schnittfläche hellbraun. 
Urin enthält Eiweiss.“ 


Aus dem Sectionsbefunde erhellt, was wir auch schon klinisch 
festgestellt hatten, — dass Patientin im Augenblicke der Operation 
bereits mit einem unheilbaren Herz- und Nierenleiden behaftet war 
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welches gewiss als Folgezustand des uterinen Leidens zu deuten 
ist. Spricht man doch schon lange mit vollstem Recht von einer 
geradezu specifischen Schädigung des Herzens durch Uterusmyome. 
Dass ferner die Resorption grosser Mengen giftiger Zersetzungs- 
produkte (Ptomaine), wie sie in faulenden, absterbenden und ab- 
gestorbenen Geschwülsten gebildet werden, für den Organismus, 
speciell die zarten Nierenepithelien ganz besonders schädlich werden 
musste, liegt auf der Hand. Es hat also das uterine Leiden, weil 
es nicht zeitig nach wissenschaftlichen Grundsätzen behandelt 
worden war, zu unheilbaren inneren Organerkrankungen geführt, 
die durch einen rechtzeitigen operativen Engriff wohl mit Sicherheit 
zu verhüten waren. 

Der Umstand, dass Pat. 5 Monate nach der Operation gestorben 
ist, darf also nicht gegen meine Operation ins Feld geführt werden, 
im Gegentheil, er spricht für sie; denn wenn eine so ausgeblutete, 
geschwächte und marantische Kranke einen solchen Eingriff glatt 
übersteht, so beweist das dessen Ungefährlichkeit. 

Freund!) und G. Veit?) haben angegeben, dass, so lange der 
Uterus inversus noch innerhalb der Scheide liege, der ganze Cer- 
vicalkanal erhalten sei; wie der vorliegende Fall zeigt, trifft diese 
Angabe nicht allgemein zu. Obgleich der Fundus den Scheiden- 
eingang nicht überragte, war doch die Cervix vollständig an der 
Inversion betheiligt. Man kann also besonders bei altersschwachem 
Uterus, lediglich aus dem Umstande, dass der Uterus prolabirt 
ist oder nicht, keinen sicheren -Rückschluss auf das Nichterhalten- 
sein oder Erhaltensein des Cervicalkanals machen; es ist von prak- 
tischer Bedeutung dies gegenüber der bisher gültigen Anschauung 
festzustellen, weil man ja sonst eine vorhandene Cystocele über- 
sehen und Gefahr laufen könnte, ein Blasendivertikel mit dem 
Uteruskörper abzutragen. 

Die Eierstöcke lagen auch in unserem Falle, wie das allge- 
mein als Regel angegeben wird, ausserhalb des Inversionstrichters, 
dass aber auch in dieser Hinsicht Ausnahmen vorkommen, beweist 
der durch die Section erhärtete Fall Säxinger’s®), doch dies nur 
nebenbei. 


1) Freund, 1871, 49. Jahresber. d. schles. Gesellsch. f. vaterländische 
Cultur. 

2) Referirt von Fritsch (Handb. d. Frauenkrankh.). 

3) Prager Vierteljahresschrift, No. 23, 1866 (aus Seiffert’s Klinik). 
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Ich komme nun auf die Aetiologie und Mechanik zurück und 
brauche nach dem Gesagten wohl nicht näher zu begründen, warum 
der geschilderte Fall der Beobachtung Schauta’s ohne Weiteres 
zur Seite gestellt werden kann und muss. Auch hier machen die 
Myome erst lange Jahre nach Beginn der Menopause zum ersten 
Male Erscheinungen, nachdem inzwischen die Uterusmuskulatur nicht 
blos der senilen Rückbildung verfallen, sondern zu einem contrac- 
tionsunfähigen schlaffwandigen Gewebe degenerirt war. Deshalb 
können hier ebensowenig wie dort Uteruscontractionen an der Um- 
stülpung ursächlich betheiligt gewesen sein. Ein Uterus, dessen 
contractile Elemente so regressiv verändert sind, wie dies hier der 
Fall war, kann unmöglich noch einer Contractionsthätigkeit fähig 
sein. Ja, im Gegentheil, so lange die Uterusmuskulatur diese 
Eigenschaft noch irgendwie besessen, so lange sie noch contractions- 
fähig war, sind in beiden Fällen die Myome Jahrzehnte hindurch 
symptomlos und latent geblieben; denn man kann nicht annehmen, 
dass sie sich erst im Klimakterium gebildet haben sollten. 

Die mit zunehmendem Alter im Klimakterium proportional fort- 
schreitende Involution des Uterus wurde hier noch krankhaft ge- 
steigert in Folge einer ungenügenden Blutzufuhr durch die engen, athe- 
romatösen Aa. uterin. und des in der Zahl der vorhandenen Ge- 
schwülste gesetzten mechanischen Insultes. Der grösste Theil der 
Blutmenge, welche regelrecht der Uterussubstanz zur Ernährung 
dienen sollte, wurde von diesen Geschwülsten absorbirt. 

Es kann also nicht bezweifelt werden, dass die vollständige 
Erschlaffung und Entartung der Uterusmuskulatur für diese und 
ähnliche Fälle eine nothwendige Vorbedingung bildeten, ohne die 
es niemals zur Umstülpung gekommen wäre. Sicherlich ist einzig 
und allein der Grund für das so späte Auftreten dieser Lage- 
anomalie darin zu suchen, dass erst die in dem hohen Alter 
begründeten Ernährungsstörungen diese nothwendige Vorbedingung 
schaffen mussten. 

Nun findet sich namentlich in der älteren Litteratur das Auf- 
treten kolikartiger Schmerzanfälle, wie sie auch in den letzten 
6 Monaten bei unserer Patientin vorhanden waren, als Beweis dafür 
angezogen, dass der Vorgang der Umstülpung von wehenartigen 
Gebärmutterzusammenziehungen begleitet gewesen sei. Ja, viel- 
fach baut sich lediglich auf diesem rein klinischen Symptom die 
ätiologische und mechanische Deutung auf. Wie triigerisch eine der- 
artige Schlussfolgerung sein kann, beweist gerade die vorliegende 
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Beobachtung: Nachdem schon zwei Jahre lang Blutungen voraus- 
gegangen waren, setzten die Schmerzanfälle in dem Augenblick ein, 
wo die kindskopfgrosse Geschwulstmasse die enge virginale und dazu 
noch senil involvirte Scheide passiren musste. Man vergegenwärtige 
sich den Raum, welchen das Geschwulstconglomerat in der Scheide 
beanspruchte und halte dem gegenüber die Enge einer 63jährigen 
virginalen Scheide, so wird man den Grad der durch die Ge- 
schwülste hier ausgelösten Schmerzanfälle ebensowohl bemessen als 
auch verstehen können. 

Man bedenke, dass hier die Scheidenwände Monate lang einer 
grösstmöglichen Dehnung ausgesetzt waren durch eine das ganze 
kleine Becken ausfüllende Geschwulstmasse — und man wird be- 
greifen können, warum sich schliesslich die Druckerscheinungen von 
Seiten der Harnblase und des Mastdarms nahezu unerträglich 
gestalteten. 

Dafür, dass die Ursache der Schmerzanfälle in diesen und 
ähnlichen Fällen lediglich in der Dehnung der Scheide oder auch 
des Halskanals zu suchen ist und diese mit Uteruscontraction nichts 
gemein haben, spricht einmal ihr spätes Auftreten, ferner der Um-- 
stand, dass die Schmerzen um so geringer zu sein pflegen, je 
kleiner die durchtretende Geschwulst und je weiter die Scheide im 
einzelnen Falle sich gestalten bezw. je nachgiebiger der Halskanal 
und Muttermund sich erweisen. So sind Fälle bei Frauen beob- 
achtet, die gleichzeitig seit Jahren mit einem hochgradigen Scheiden- 
vorfall behaftet waren, bei denen sich die vollständige Inversio 
uteri durch einen herabtretenden Polypen in wenigen Stunden, 
ja Minuten ganz symptomlos vollzog, gelegentlich einer plötz- 
lich einsetzenden hochgradigen Steigerung des intraabdominalen 
Druckes wie Brechbewegung, Husten, Heben einer schweren Last 
und dergl. Einen derartigen Fall beobachteten u. A. Betschler?) 
bei einer 82jähren Frau, M’Clintock?) bei einer 66jährigen Frau, 
Bruntzel-Spiegelberg?) bei einer 50jährigen Frau. 

Man sieht, dass also auch das klinische Symptombild in den 
Fällen mit altersschwachem Uterus erklärt werden kann, ohne 


1) Betschler, Breslauer Beiträge, Bd. I, Fall 2. 

2) M’Clintock, Diseases of women, 1863, S. 97. (Beim Scheuern er- 
brach Pat., Nullipara, bis dahin stets gesund, und fühlte wie unter Blutabgang 
plötzlich eine Geschwulst aus der Scheide hervortrat.) 

3) R. Bruntzel, Zur Casuistik der spontanen, nicht puerperalen In- 
version des Uterus. Archiv f. Gynäk., Bd. XIII, S. 366. (Fall 1.) 
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‘dass man auf eine Wehenthätigkeit der Gebärmutter zurückzugreifen 
braucht, die aus anatomischen Gründen nicht stattgehabt haben 
kann. Im Greisenalter pflegt die Gebärmutter regelrecht ihre 
Contractilität eingebüsst zu haben, sie ist einer so ergiebigen Zu- 
sammenziehung nicht mehr fähig. Für alle diejenigen Fälle also, 
die weit jenseits der Menopause fallen, ist nach dem Gesagten die 
Beihülfe von Uteruscontractionen ausgeschlossen. So lange hier 
der Uterus noch einer ergiebigen Wehenthätigkeit fähig war, blieben 
die Myome latent, erst mit dem Augenblicke, wo diese Wider- 
standskraft in Folge regressiver cellularer Veränderungen erlahmte, 
gewann die Zugkraft der meist im Fundus haftenden Geschwulst, 
mehr oder weniger unterstützt von der Bauchpresse, die Ueberhand 
und zwang das schlaffe Organ zu folgen. 

Geht man nun die Litteratur durch, so wird man staunen, 
einen wie grossen Procentsatz gerade die Fälle jenseits der Meno- 
pause ausmachen, man vergleiche daraufhin nur die bekannten 
statistischen Zusammenstellungen von Crosse), der 50 Fälle von 
Umstülpung in Folge von Geschwülsten und 350 Fälle anderen 
Ursprunges gesammelt hat, und von Bruntzel?), dessen Statistik 
bis zum Jahre 1878 reicht und 55 nur ganz sicher constatirte 
Fälle umfasst, von denen nicht weniger als 15, also annähernd 
271/, pCt., das 45. Lebensjahr überschritten hatten und sich 
grösstentheils im hohen Alter befanden, als das Leiden zum Aus- 
druck kam. Auch aus der neueren Litteratur reihen sich diesen 
Fällen wie der von Le Bec, die beiden von Schwartz (Göttingen) §) 
von Schauta (a. a. QO.) mir u. A. beschriebenen in einer verhältniss- 
mässig stattlichen Zahl an; schon darin liegt eigentlich der Beweis, 
dass Uteruscontractionen bei dem Vorgange der Inversio zum 
mindesten entbehrlich sind. 

“ Wunderbarer Weise kennzeichnet Le Bec trotzdem den 
Mechanismus seines Falles als eine Art „Gebärakt“, obschon auch 
sein Fall ganz entsprechend dem unsrigen ein 60jähriges Fräulein, 
Nullipara, betrifft. Er sagt: 


1) Crosse of Norwick, Prov. med. and surg. Transactions, 1847. An 
Essay litterary and practical on inversio uteri. 

2) Le Bec, Inversion totale de la matrice irreductible, produite par un 
fibrom; hysterectomie par un lien elastique; guérison. La France médicale, 
33, 1890, p. 515. 

3) Schwarz (Göttingen), Ueber Inversion des Uterus durch Neubildungen. 
Archiv f. Gynak., XII, S. 477. 
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„Le mécanisme est facile & comprendre. [a matrice, en se 
contractant a cherché 4 se debarasser d’un fibrome non pedicule. 
La tumeur sessile a entrainé l’organe qui peu 4 peu s’est retourne 
comme un gant et est venu faire saillie & la vulve. Les éléments 
de soutien de la matrice se sont reläches de plus en plus et la 
procidence s’est constituée. Ce qu’il y a d’intéressant a remarquer 
dans cette observation, c’est le travail de ramollissement du canal 
cervical utérin qui a permis un veritable accouchement de la 
tumeur chez une nullipare etc.“ 

Und doch beweisen alle diese Fälle, wenn man sie genauer 
analysirt, dass von einer Wehenthätigkeit bei ihnen keine Rede sein 
kann, ja wie hochgradigst die Erschlaffung des Uterus in diesem 
Alter zu sein pflegt, zeigt wiederum sehr treffend der eine der 
beiden oben citirten Fälle von Schwartz: Bei einer 6ljährigen, 
allerdings verheiratheten Nullipara hatte Schwartz das die Um- 
stülpung verschuldende über wallnussgrosse Myom vom Fundus 
abgetragen; trotzdem war es doch nicht mehr möglich gewesen, 
den vollständig erlahmten Uteruskörper zurückzustülpen, „wie ein 
schlaffer Sack blieb er zeitlebens, ohne weitere Blutungen zu machen, 
unterhalb des äusseren Muttermundes liegen“. Der Uterus besass 
also hier nicht einmal mehr die Kraft, sich in sich selbst zu halten. 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so ist für alle 
diejenigen Fälle, die in die Zeit nach Eintritt der Meno- 
pause bezw. in das hohe Alter fallen, sicher erwiesen, 
dass sie sich bezüglich der mechanischen Bedingungen, 
die zur Umstülpung führen, in nichts von den puerperalen 
Formen unterscheiden. Hier wie dort ist eine vollstän- 
dige Erschlaffung bezw. mangelnde Widerstandskraft des 
Uterus die Vorbedingung. Die Zugkraft, die bei der puer- 
peralen Form die Inversio einleitet und bewerkstelligt, 
ist neben der Schwere der Placenta eine manuelle, die 
‘durch die Nabelschnur auf die Placentarhaftstelle über- 
tragen wird, ihr entspricht hier die Zugkraft, welche die 
abwärts strebende Geschwulst grösstentheils, wie wir 
noch sehen werden, durch ihre Schwere auf ihre Haft- 
stelle ausübt. In beiden Fällen kann und wird aber ein 
dritter und sehr wichtiger Faktor helfend eintreten, 
dieser ist eine plötzlich einsetzende hochgradige intraab- 
dominale Drucksteigerung, die, wie verschiedene Fälle 
aus der Litteratur und die postmortale Inversio uteri be- 
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weisen, ja auch allein die Umstülpung herbeiführen kann. 
Eine austreibende Kraft der Gebärmuttermuskulatur ist 
für diese Kategorie von Fällen ganz und gar ausge- 
schlossen. j 

Nun sind aber andererseits zahlreiche Fälle von spontaner 
Umstülpung bei jüngeren Frauen und Mädchen im geschlechtsreifen 
Alter beobachtet, deren Uteri gewiss einer energischen und auch 
wirksamen Contractionsthatigkeit fähig waren und bei welchen der 
den Vorgang begleitende Symptomencomplex auch keinen Zweifel 
obwalten lässt, dass hier die Umstülpung in der That mit Gebär- 
mutterzusammenziehungen, noch dazu oft sehr stürmischer Natur 
vergesellschaftet war. Dass hier Uteruscontractionen thätig gewesen 
sind, kann also nicht geleugnet werden. Die Frage ist nur die, 
ob sie den Vorgang eingeleitet oder vollendet, überhaupt auch nur 
irgendwie gefördert haben können, wie dies jetzt noch, wie wir in 
der Einleitung gesehen haben, fast allgemein geglaubt wird. 

Dass es der Uteruskontractionen zu diesem Vorgang nicht un- 
bedingt bedarf, dafür zeugen ja die geschilderten Fälle von Um- 
stülpung der senil involvirten Gebärmutter. Will man aber ganz 
unzweideutigen Aufschluss über die Bedeutung der Gebärmutter- 
zusammenziehungen für den vorliegenden Process. gewinnen, so 
muss man den Vorgang vom rein physikalischen Standpunkte stu- 
diren und die einzelnen Hilfs- bezw. Gegenkräfte, die hierbei in 
Betracht kommen, nach mathematisch-physikalischen Gesetzen ana- 
lysiren. Verfolgen wir deshalb von diesem Gesichtspunkte aus den 
Vorgang schrittweise und suchen zunächst die physikalischen Be- 
dingungen für den 1. Grad der Inversio, die sog. Dellenbildung, 
festzustellen. 

Legen wir zu diesem Zwecke unserer Betrachtung den häu- 
figsten Befund zu Grunde: ein kugelig gestaltetes Myom hafte 
interstitiell oder submucös in der Wand des Gebärmuttergrundes. 
Indem wir der Geschwulst eine Kugelgestalt beilegen, begehen 
wir einen kleinen Fehler, doch wird dadurch die Berechnung we- 
sentlich vereinfacht. Immerhin dürften solche Myome im Allge- 
meinen der Kugelgestalt sehr nahe kommen, so dass der Fehler 
äusserst klein wird. Wir können dann ferner auch noch von der 
Voraussetzung ausgehen, dass die an dieser Geschwulst angreifen- 
den Kräfte, die wir jetzt in erster Linie zu bestimmen haben, genau 
in deren Mittelpunkte ansetzen. Auch diese Prämisse dürfte im 
Allgemeinen der Wirklichkeit sehr nahe kommen. 
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Es greifen nun in dem Mittelpunkte M folgende Kräfte an der 
Geschwulst an: 

1. Das Geschwulstgewicht. Das ganze Gewicht kommt 
jedoch als eine auf die Geschwulst in Richtung des Kanals abwärts wir- 
kende Kraft nicht zur Geltung, weil die Richtung der Schwere mit der 
Richtung des Gebarmutterkanals nicht zusammenfillt. Bezeichnen 
wir das Gewicht mit G, den Neigungswinkel des Gebärmutterkanals 
zur Lothrechten mit gy, so ist die nach Richtung des Gebärmutter- 
kanals wirksame Komponente von G = Gcosg, wie aus folgender 





Konstruction erhellt: Grösse und Richtung der Schwere G seien 
durch die Linie MD wiedergegeben, Richtung des Gebärmutterkanals 
durch die Linie MC, so ist x DMC = g. Die Kraft MD = G 
lässt sich nun in die beiden Komponenten ME und MH zerlegen 
(Parallelogramm der Kräfte), von denen die erste in der Richtung 
des Gebärmutterkanals wirkt, die letzte senkrecht zu dieser ge- 
richtet ist und deshalb durch den Widerstand der Gebärmutterwand 
aufgehoben wird. Es kann also nur die erste Komponente ME der 
Geschwulst zur Gleitkraft dienen. Diese nach Richtung der Schwere 
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wirkende Komponente ME ist gleich Gcosg. cosg ist jedenfalls 
grösser als 0 und kleiner als 1. 

2. Die inneren Molecularkräfte der Geschwulst, die 
in ihrem inneren Wachsthumstriebe bedingten jeweiligen inneren 
Spannkräfte. Soweit sie der Richtung des Gebärmutier- 
kanals parallel wirken sei ihre Summe durch die Kraft Sp = MF 
wiedergegeben. 

Da die Kräfte Sp und Gceosg im gleichen Punkte angreifen 
und gleich gerichtet sind, so addiren sie sich zu der Summe 
Sp + Gcosp = MF + ME. 

Mit einer Kraft = Sp + Gcosy würde die Geschwulst in dem 
Gebarmutterkanal abwärts gleiten können, wenn sie frei beweglich 
und der Widerstand der sie bergenden Gebärmutterwand nicht vor- 
handen wäre. Diese innere Widerstandskraft der Wand sei 
== J. Auch sie greift 

3. im Mittelpunkte M an der Geschwulst an. Ihre Rich- 
tung und Grösse sei durch die Linie MK wiedergegeben. Es kann 
natürlich diese Kraft MK nur insoweit als Gegenkraft zur Geltung 
kommen, als sie den Kräften Sp + Gcosp direkt entgegengesetzt 
gerichtet ist, diese Komponente von J sei = R (Paralellogramm 
der Kräfte.) 

Die Summe der danach für die Geschwulst resultirenden 
Gleitkräfte ist nicht = Sp + Geosyp, sondern nur = Sp + 
Gcosp — R. 

So lange diese Summe negativ oder gleich 0 R > oder = 
Sp + Gcosg, ist natürlich ein Tiefertreten der Geschwulst unmöglich, 
erst im Moment, wo Sp + Gcosp -— R > 0, kann und wird die 
Geschwulst in Richtung des Gebärmutterkanals gleiten. 

Von welchen Factoren dieser Moment abhängt, werden wir 
nachher zu erörtern haben. 

Wie müssen nun diese Gleitkräfte wirken, damit es 
zur Dellenbildung kommt? 

Indem die Geschwulst tiefer tritt, verändern sich hier gleichzeitig 
die Krümmungsverhältnisse der Haftfläche. Die Krümmung der Wand 
wird, indem es zur Dellenbildung kommt, eine entgegengesetzte. In 
der Dellenbildung stehen wir also einem Biegungsproblem der Wand 
gegenüber. Bezeichnen wir die normale Krümmung des Gebär- 
muttergrundes mit Convexität nach aussen als positiv, so geht die 
Krümmung, indem die Dellenbildung vor sich geht, durch 0 nach 
negativ. Die Krümmung wird, während die Geschwulst tiefer tritt 
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immer kleiner, der Krümmungsradius nach dem Gesetz „Je kleiner 
die Krümmung desto grösser der Krümmungsradius® entsprechend 
grösser bis schliesslich die Krümmung — 0, d. h. die Haftfläche 
eben und der Krümmungsradius = oo geworden ist. Dann nimmt 
der Krümmungsradius wieder allmählich ab und wird negativ, da- 
mit ist die Dellenbildung gegeben (vergl. Fig. 3—5). 

Sei AB (Fig. 3) die normale Krümmung der Haftfläche, so 
ist der Radius r der in die Krümmung einzupassenden Kugel be- 
kanntlich der Kriimmungsradius dieser Haftfläche. Sobald die Haft- 


Fig. 8. 


fläche eben geworden ist (Fig. 4), lässt sich ihr eine Kugel nicht 
mehr einpassen, ihr Krümmungsradius r ist damit’”= oo. Von 
jetzt ab nimmt r wieder ab, erhält aber ein anderes Vorzeichen 
d. h. r wird negativ (—r) (Fig. 5). Die Pfeilhöhe der Haftfläche, 


Fig. 4. Fig. 5. 





d. h. die Erhebung ihres Mittelpunktes über die Horizontalebene, 
wird naturgemäss um so kleiner, je mehr die Geschwulst tiefer 
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tritt, wenn anders die Verbindung zwischen Geschwulst und Haft- 
fläche bestehen bleiben soll. Wird die Krümmung der Haftfläche 
eine entgegengesetzte, d. h. der Krümmungsradius negativ, so wird 
auch die Pfeilhöhe negativ. Da die Geschwulst nun mit einer 
Gleitkraft Sp -+ Gcosg -— R tiefer tritt, so wird die Pfeilhöhe ihrer 
Haftfläche dieser Gleitkraft umgekehrt proportional wachsen. 
Wir können danach die Pfeilhöhe der Dellenbildung = 

. 1 
Sp + Gcosp — R 
Gleitkräfte der Geschwulst auf die Haftfläche als Zug- 
kräfte wirken und die Dellenbildung also auch erst in 
dem Augenblick erfolgen wird, wo die Gleitkraft positiv 
wird. 

Als 2. Phase der Umstülpung wollen wir das Sta- 
dium bezeichnen, in welchem nach erfolgter Dellenbil- 
dung die Geschwulst bis zum inneren Muttermund herab- 
tritt. Das ist nur möglich, wenn die Gebärmutterhöhle genügend 
erweitert ist. Die erforderliche Erweiterung der Höhle vollzieht 
sich unter Druckkräften der Geschwulst, die natürlich dann als Gleit- 
bezw. Zugkräfte verloren gehen. Der Gleitwiderstand der vorderen 
und hinteren Körperwand, der zu überwinden ist, wird naturgemäss 
um so grösser sein, je grösser die Geschwulst, je enger der 
Kanal, je spitzwinkliger sein Verlauf und je widerstandsfähiger die 
Uterusmuskulatur ist. 

Sei Grösse und Richtung der Gleitkraft im Beginne der 
2. Phase (Sp + Gcosp — R) durch die Linie A B (Fig. 6) wieder- 
gegeben, so setzt die vordere (rebärmutterwand der herabtretenden 
Geschwulst einen Widerstand in Grösse und Richtung = W (Fig. 6). 
Der Winkel zwischen Richtung der Gleitkraft und Widerstandskraft 
W=ABC sei = & Die Kraft W lässt sich nun in ihre 
beiden Komponenten W’ und W“ zerlegt denken, von denen die 
erste der Richtung der Gleitkraft direkt entgegengesetzt wirkt. 
Lediglich unter Wirkung der Gleitkraft würde die Geschwulst in 
der Zeiteinheit bis B herabtreten können, so aber wirkt ihr der 
Widerstand der gegenüberliegenden Wand 2 X W’ entgegen, sie 
wird also in Wirklichkeit nur bis B“ gelangen können. 2W' — 
2 Wcos 4. 

D. h. in der 2. Phase der Umstülpung geht in Folge 
Gleitwiderstandes eine Kraft = 2 Wcos% als Gleitkraft 


setzen. Darin ist ausgedrückt, dass die 
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verloren. Die Geschwulst würde also jetzt ceteris paribus nur 
mit einer Kraft = Sp + Gcosg — R — 2Wcos # gleiten. 
Wie verändern sich nun aber die Kräfte, wenn sich 
die Körperwand in dieser Phase kontrahirt? Die Körper- 
wände werden sich eng an die Geschwulst anlegen, da sie die 
Höhle doch nicht ganz ausfüllt; es wird unter der Contraction ein 
Druck senkrecht auf die Geschwulstoberfläche und also auch senk- 
recht zur Richtung der Gleitkräfte bezw. senkrecht zur Richtung 
des Gebärmutterkanals von der sich kontrahirenden Wand ausge- 


Fig. 6. 





übt. Dagegen fehlt jeder Contractionsdruck a tergo, weil 
der eingestülpte Theil contractionsunfähig geworden ist. 
Eine Druckkraft,welche die Gleitkraft senkrecht trifft, wird hem- 
mend auf diese wirken müssen. Sei der Contractionsdruck sowohl 
von Seiten der vorderen wie hinteren Wand auch gleichgross = C 4, 
so wird also während der Dauer einer Contraction der Gleit- 
widerstand um eine Kraft = 20, erhöht. 

Fällen wir von C oder C’ (Fig. 6) aus cine Senkrechte auf 
die Gleitkraft AB, sie sei = CD bezw. C’ D‘, so vergegenwärtigen 
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beide Senkrechten den Contractionsdruck, insoweit er in einem 
gegebenen Falle die Richtung der Gleitkräfte senkrecht trifft. Die 
tiefertretende Geschwulst hat also in einem solchen Falle während 
einer Contraction des Organs die Widerstandskräfte BC + CD + 
BC’ + C'D' = 2 W +2C, zu überwinden. 

Zur Ueberwindung von 2W gehört nun aber, wie wir gesehen 
haben, eine Kraft = 2Wcos#; zur Ueberwindung des Contractions- 
druckes in diesem Falle eine solche von 2Wsin; denn CD bezw. 
CD’ ist gleich Wsin 3. Contrahirt sich also der Uterus, so kann 
die Geschwulst nur dann während der Contractionsphase tiefer 
treten, wenn die Summe 

Sp + Gcosp — R — 2 (Weos3 Wsin 3) > 0. 

Nun ist aber 2(Wcos3 Wsin #) 











Ca aa . ) 
= 2 (—* COS and sin 3} 
COs J 


Ctg 3 kann aber bekanntlich zwischen 0 und oo liegen, d. h. 
der Contractionsdruck kann so gross werden, dass unter Umständen 
auf der Höhe einer Contraction die Geschwulst zu ihrem Ausgangs- 
punkte zurückgetrieben werden, also eine vollständige Reinversion 
erfolgen kann. Sicherlich ist 2 C, ctg # allemal so gross, das ein 
Tiefertreten der Geschwulst während der Dauer einer Contraction 
ausgeschlossen erscheinen muss: Der ganze Contractionsdruck 
arbeitet den Gleitkräften entgegen. 

Die Widerstandskräfte werden sowohl bei nichtcontrahirtem 
wie bei contrahirtem Uterus noch grösser, wenn die Geschwulst 
am inneren Muttermund angelangt ist und nun die 3. Phase der 
Umstülpung, der Durchtritt durch den Halskanal, ihren 
Anfang nimmt. Der enge Muttermund wirkt wie ein in die Gleit- 
bahn gesetztes Hinderniss; besonders wenn der Uterus sich zu- 
sammenzieht, dürfte kaum eine mechanisch in Betracht kommende 
Lichtung verbleiben. Während also bis dahin nur seitliche Wider- 
stände zu überwinden waren, tritt jetzt in der Enge des inneren 
Muttermundes eine den Gleitkräften direkt entgegengesetzt wirkende 
Componente hinzu. 

Der Werth von 2 Wcos? wächst also, sobald die Geschwulst 
den inneren Muttermund erreicht hat und nun den engen Hals- 
kanal passiren muss für die ganze Dauer des Durchtritts durch 
letzteren. 

Archiv ¢. Gynäkologie. Bd. XLVJII. Hft. 2. 23 
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Nun gesellt sich aber auch den Gleitkräften vom Beginne der 
2. Phase an eine neue sehr wichtige Hilfskraft zu in jeder Steige- 
rung des intraabdominalen Druckes; in der 3. Phase wird 
die Bauchpresse sogar unwillkürlich in Aktion gesetzt. Sei diese 
Hilfskraft = Ag, so gelten für den Vorgang der Umstülpung nach 
vollendeter Dellenbildung die beiden folgenden Formeln: 

1. Contractionspause: Sp + Gcos$ — R—2Wcecos?+ A, 
2. Contractionsphase: Sp + G cos$ — R — 2(Wcos + Cy) + Ag. 

Es ändern sich selbstverständlich die einzelnen Grössen mit 
der Zeit und gerade darin liegt der Grund, warum trotz anfäng- 
lich so grosser Widerstandskräfte dennoch schliesslich die Umstül- 
pung vor sich gehen kann. Würden die Widerstandskräfte nicht im 
Laufe der Zeit kleiner, so müsste die Inversion meist Halt machen 
bezw. ganz unmöglich werden. 

Für den 1. Grad, die Dellenbildung, gilt, wie wir oben fest- 
gestellt haben, die Formel: 

Sp + Geosg —R>0 
Nicht die Grésse der beiden positiven Factoren, sondern 
die Geringwerthigkeit der Widerstandskraft R ist hier 
fir den Vorgang massgebend. Unter R verstehen wir die 
gesammte aus elastischen Kräften und Cohäsion resul- 
tirende Festigkeit nicht nur der Haftfläche im engeren 
Sinne, sondern auch deren Umgebung. 

Auf die Grössen Sp + Gcosg scheint es weit weniger anzu- 
kommen, wie schon daraus hervorgeht, dass die zur Umstülpung 
führenden Geschwülste sehr häufig nur wallnussgross sind, und die 
grösseren Geschwülste, welche die Höhle rasch ausfüllen, nur aus- 
nahmsweise zur Umstülpung führen, das Gewicht kann also an 
und für sich nicht das ausschlaggebende für die Dellenbildung sein. 
Ebenso kann die Kraft Sp immer nur relativ in Betracht kommen, 
sie wird ja um so grösser sein, je breitbasiger und tiefer die Ge- 
schwulst eingebettet und je. grösser ihr Wachsthumstrieb ist, allein 
es giebt Hunderte von Myomen, bei denen diese Bedingungen ge- 
geben sind und es trotzdem nicht zur Entziehung der Haftfläche 
kommt. Die beiden positiven Gleitkräfte Sp + Gcosp sind allemal 
ziemlich klein, da es sich meist um kleinere Geschwülste handelt; 
sie kommen also immer nur relativ zur Geltung, je nachdem R 
klein geworden ist oder nicht. So lange an der Haftstelle nor- 
male Muskulatur vorhanden ist, können die Kräfte Sp + Gcos@ 
nichts ausrichten. R muss abnorm klein geworden sein, damit 
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die Grösse der beiden Gleitkräfte von Einfluss, d. h. die Gleitkraft. 
positiv werden kann. 

Während der Dauer einer jeden Contraction wächst 
aber mit dem Querschnitt der Wand allerortens deren 
Festigkeit, d.h. R wird grösser. Deshalb kann die Dellen- 
bildung unmöglich durch eine Contraction eingeleitet wer- 
den. Scanzoni hatte also durchaus Recht, wenn er der alten 
Astruc’schen Funduscontractionstheorie entgegentrat und als Vor- 
bedingung fiir die Dellenbildung eine abnorme Erschlaffung von 
Geschwulsthaftstelle und deren Umgebung aufstellte. Das Geschwulst- 
gewicht wird nach den mathematisch-physikalischen Auseinander- 
setzungen sich um so bemerkbarer machen, je kleiner der Nei- 
gungswinkel @, je mehr also der Uterus aufgerichtet ist. Es ist 
deshalb einleuchtend, dass alle die Aufrichtung des Uterus bedin- 
genden Momente, so z. B. abnorme Füllungszustände der Harnblase, 
die Dellenbildung erleichtern werden. 

Naturgemäss ist eine Dellenbildung nur dann möglich, wenn 
die feste Verbindung zwischen Geschwulst und Haftfläche bestehen 
bleibt; denn anders kann letztere von den Gleitkräften in keiner 
Weise mehr beeinflusst werden. Damit ist aber keineswegs gesagt, 
dass überall da, wo diese Verbindung dauernd vorhanden ist, nun 
die tiefertretende Geschwulst unbedingt eine Einziehung der Haft- 
stelle im Sinne einer Dellenbildung herbeiführen müsste. Vielmehr 
kann durch das Wachsthum des Geschwulststieles ein Tiefertreten 
der Geschwulst erzielt werden, ohne dass die Haftfläche eingezogen 
wird und ohne dass die Geschwulst abreisst. Dasselbe kann ferner 
erreicht werden, wenn bei ungenügender Cohäsion der Wand- 
schichten die abwärts strebende Geschwulst nur diejenigen inneren 
Schichten mit sich nach unten stülpt, welche sie bedecken, also die 
Schleimhaut und noch einen Theil der Muscularis, während der 
Boden, von dem aus die Geschwulst herabwächst, in „loco bleibt 
oder sogar etwas aufsteigt“ (Kehrer!). Derartige Fälle sind im 
Gegentheil weit häufiger beobachtet als die Inversio, und sie sind 
es, welche bei der operativen Abtragung bezw. Ausschälung der 
Geschwulst leicht eine artificielle Inversio im Gegensatz zu der 
uns hier ausschliesslich interessirenden spontanen bedingen können. 


1) Kehrer, Ueber durch Geschwülste bedingte Inversio uteri. Verhandl. 
der gynäkolog. Section d. Naturforscherversamml. in Berlin 1886, vergl. auch 
das Referat dieses Vortrages im Uentralbl. f. Gynäk., 1886. 
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Die Dellenbildung hat also auch noch zur Vorbe- 
dingung, dass die Cohäsion der Wandschichten ent- 
sprechend der Haftstelle und ihrer Umgebung den Zug- 
kräften in jeder Hinsicht gewachsen ist, die Haftstelle 
muss zug- und scheerfest sein. Ausserdem muss die Dehnbar- 
keit der Haftstelle grösser sein als die des Geschwulststieles, d. h. 
die Gleitkräfte dürfen nicht durch eine intermediäre Aus- 
ziehung des Geschwulststieles compensirt werden. 

Die Dellenbildung, ja die ganze Umstülpung kann aber noch 
innerhalb der Elastizitätsgrenze der Gebärmutterwandung von 
statten gehen, wie diejenigen Fälle beweiseu, bei denen im Augen- 
blick, wo die Geschwulst abgetragen wurde, sofort spontan eine 
Reinversion erfolgt ist. Dass es umgekehrt aber auch Fälle geben 
kann, bei welchen im Augenblicke der vollendeten Umstülpung oder 
auch nur der vollendeten Dellenbildung die Elastieitätsgrenze be- 
reits überschritten ist, lehren gleichfalls Beispiele aus der Literatur 
so u. A. der bereits erwähnte Fall von Schwartz (Göttingen), bei 
dem die Formveränderung nach Abtragung der Geschwulst, ohne 
dass ein mechanisches Hinderniss bestand, auf keine Weise mehr 
zurickging. Natürlich wird die Dellenbildung leichter erfolgen, 
wenn die Elastieität der Wand an der Haftstelle gering, der Elasti- 
citätsmodul gross ist; denn um so kleiner gestaltet sich dann die 
Kraft R. 

- Es fragt sich nun, auf welche Weise die Erschlaffung der Ge- 
schwulsthaftstelle und deren Umgebung, das Kleinerwerden der 
Kraft R erfolgt. An und für sich kann eine angeborene partielle 
Atrophie bestehen, die Wand kann sehr dünn und arm an con- 
tractilen Elementen angelegt sein, so dass die Dellenbildung sehr 
bald vor sich geht, wenn die inserirende Geschwulst eine irgend- 
wie merkliche Zugkraft auszuüben vermag. In diesen Fällen wird 
R sehr bald kleiner als die Gleitkraft Sp + Gcosg, das sind wohl 
die Ausnahmen. 

Weitaus in der Mehrzahl der Fälle hält die Haftstelle lange 
Zeit den Zugkräften das Gleichgewicht. Das ist nur möglich, 
indem sich die einzelnen Wandtheilchen so weit von einander ent- 
fernen, bis die dadurch erzeugte Anziehung zwischen je zwei 
benachbarten Theilchen den Zugkräften gleichkommt. Da diese 
Zugkräfte aber dauernd wirken, so muss schliesslich der elemen- 
tare Zusammenhang der Wandtheilchen infolge der Ueberdehnung 
gelockert, deren Contractilität herabgesetzt werden. Gleichzeitig 
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kommt es zur entzündlichen Reizung des Gewebes, am Sitze der 
Greschwulst machen sich auch noch mechanisch bedingte Ernährungs- 
störungen in Gestalt einer fettigen Entartung geltend, es kann ferner 
zur Druckatrophie kommen. Alles das Momente, die es natürlich 
erscheinen lassen, wenn schliesslich die Widerstandskraft der Wand 
erlahmt und die Wand dem Zuge der abwärts strebenden Geschwulst 
nachgeben muss. 

Dass von vornherein auch die an die Haftstelle angrenzen- 
den Wandschichten schwer geschädigt werden, ist eine nothwendige 
Folge des Sitzes der Geschwulst unterhalb der Schleimhaut bezw. 
in der Wand selbst. Die Wandschichten, welche die Geschwulst 
gegen die Höhle hin bedecken, übertragen naturgemäss die Gleit- 
bezw. Druck- oder Zugkräfte nach aussen hin auf die Umgebung 
der Haftstelle, mit der sie ja organisch verschmolzen sind. 

Mit dem Augenblicke, wo die Geschwulst etwas tiefer getreten 
und die Dellenbildung erfolgt ist, ist der invertirte Theil der Wand 
zum Geschwulststiel geworden. Er überträgt jetzt nach dem Prin- 
eip der Gleichheit von Wirkung und Gegenwirkung in unge- 
schwächter Weise sowohl die an der Geschwulst ansetzenden 
Gleitkräfte auf die den Inversionstrichter begrenzenden Wand- 
schichten, wie er andererseits deren innere Widerstandskraft als 
hemmenden Faktor dieser übermittelt. Die Kraft R hängt also 
jetzt nicht mehr von der Beschaffenheit der Geschwulsthaftstelle ab, 
sondern in erster Linie von dem Zustand der jeweilig an den In- 
versionstrichter angrenzenden Wandtheile, an deren innerer oder 
durch den Bandapparat gefestigten Widerstandskraft ein weiteres 
Tiefertreten der Geschwulst unter Umständen auch scheitern kann. 
Nur darf man nicht übersehen, dass schliesslich auch diese Wand- 
theile durch die fortgesetzten Zerrungen, die sie erleiden, in gleicher 
Weise organisch geschädigt und geschwächt werden müssen, wie 
dies an der Haftstelle selbst und deren unmittelbaren Umgebung 
vor der Dellenbildung der Fall war. Es werden so nach und 
nach im ganzen Umkreis des Trichters, nach aussen fortschreitend, 
immer mehr Theilchen der Wand in den Trichter einbezogen, 
der Trichter nimmt entsprechend an Tiefe zu. Wie rasch diese 
Tiefenzunahme des Trichters bezw. das Tiefertreten der invertiren- 
den Geschwulst vor sich gehen wird, hängt jetzt aber, wie wir oben 
gesehen haben, nicht blos von der Widerstandsfähigkeit der un- 
mittelbar an den Trichter anstossenden Wandschichten, sondern 
auch von dem Gleitwiderstand der Seitenwandungen ab, die mit 
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der Kraft 2 Wcos? der wirklich stattfindenden oder beabsichtigten 
Bewegung entgegenwirken. 

Vor allem aber hängt das Fortschreiten des Pro- 
cesses von intraabdominalen Drucksteigerungen ab; denn 
mit ihnen wachsen die Gleitkräfte, jede intraabdominelle Druck- 
steigerung wird zur positiven Hilfskraft, auch das Geschwulst- 
gewicht kommt stetig fortschreitend mehr zur Geltung. Umgekehrt 
nehmen die Widerstandskräfte R und 2 Weos mit fortschreitender 
Vertiefung des Trichters stetig ab, denn die contractionsfähigen 
und widerstandsfähigen Wandtheilchen werden fortschreitend ge- 
ringer. 

Sicherlich werden bei diesen entgegengesetzten Bestrebungen 
auf der einen Seite formrestituirender, auf der andern deformiren- 
der Natur, Zusammenziehungen der contractionsfähigen Wandtheile 
ausgelöst werden. Da die Uterushöhle von der Geschwulst nicht 
ganz ausgefüllt wird, so legen sich die sich contrahirenden Seiten- 
wände eng an die Geschwulst an, der Gleitwiderstand wird so 
erhöht um den Contractionsdruck, der ausschliesslich als Repulsiv- 
kraft, nicht als eine der Fortbewegung der Geschwulst dienliche 
Arbeit zur Verwendung kommt. Träfe der Contractionsdruck die 
Geschwulst von allen Seiten gleichmässig, so würde sie einfach 
während der Contractionsphase festgehalten, weder abwärts noch 
rückwärts gleiten können. So aber ist der Gebärmuttergrund, 
überhaupt der ganze invertirte Uterusabschnitt contractionsunfähig 
geworden, im Bereiche des Inversionstrichters ist der von der 
Wand auf die Geschwulst ausgeübte Druck sogar negativ, die Ge- 
schwulst wird also unter dem Contractionsdruck nach diesem 
T,ocus minoris resistentiae ausweichen müssen, d. h. sie wird durch 
die Gebärmutterzusammenziehungen nicht blos in ihrem Tiefer- 
treten gehemmt, sondern direkt grundwärts zurück getrieben. Sollte 
der Contractionsdruck die Grösse der Gleitkräfte erreichen, so 
müsste sogar auf der Höhe einer Contraction eine vollständige 
Reinversion erfolgen. 

Wenn nun auch in Wirklichkeit der Contractionsdruck nur 
ausnahmsweise eine solche Grösse annehmen dürfte — die mathe- 
matische Möglichkeit ist, wie wir gesehen haben, gegeben —, so 
steht doch unzweifelhaft fest, dass unter dem Contractionsdrucke 
allemal eine Abflachung des Inversionstrichters erfolgen muss, mit 
anderen Worten eine Formrestitution des Organs angebahnt wird. 
Aendert sich doch auch die Gestalt des gebärenden Uterus bei der 
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Wehe in der Weise, dass vorher durch Druck von aussen und 
innen hervorgerufene Gestaltsveränderungen wieder ausgeglichen 
werden. An der Hand dieser Ueberlegungen kommen wir also 
genau zu dem gleichen Ergebniss wie bei der mathematisch-phy- 
sikalischen Betrachtung: Die Uteruscontractionen arbeiten 
dem Tiefertreten der Geschwulst und damit der Umstül- 
pung direkt entgegen. 

In vielen Fällen wird der Contractionsdruck die Inversio Jahre 
lang hintanhalten können, erst wenn er in Folge seniler Verände- 
rungen der Gebärmutterwand minimal geworden oder überhaupt 
gänzlich geschwunden ist, wird in diesen Fällen die Umstülpung 
erfolgen, es sind das die Fälle von Umstülpung, die in das Greisen- 
alter fallen. 

Wo aber die Umstülpung trotz energischer Uteruscontractionen 
zu Stande kommt, da kann man gewiss sein, dass aussergewöhn- 
liche Bauchdrucksteigerungen mitgeholfen haben und unter der dyna- 
mischen Wechselwirkung zwischen der abwärts strebenden Ge- 
schwulst und den Formrestitutionsbestrebungen der Uteruswand, 
letztere functionell und vielleicht auch organisch schwer geschädigt 
ist. Namentlich haben die jeweilig an den Inversionstrichter un- 
mittelbar angrenzenden Wandschichten am meisten hierunter zu 
leiden, es kommt hier leicht zu einer entzündlichen Infiltration des 
(Gewebes und damit zu einer Schwächung der inneren Widerstands- 
kraft an einer Stelle der Wand, von deren Festigkeit gerade hier 
so viel abhängt. Aber auch in den übrigen, tiefer gelegenen Theilen 
der Körperwandung tritt schliesslich unter den andauernden Con- 
tractionszuständen eine Uebermüdung der Muskulatur ein. Fehlen 
die zur Erholung der einzelnen Muskelzellen erforderlichen Con- 
tractionspausen, so wird die mechanische Leistungsfähigkeit der 
Muskulatur bedeutend herabgesetzt. Wenn ferner der mechanische 
Effekt des Contractionsdruckes in der folgenden Pause durch 
die Gleitkräfte wieder rückgängig gemacht wird, so kann der 
ganze Contractionseffekt schliesslich in nichts anderem als in Er- 
zeugung von Wärme bestehen. Unter dieser abnorm gesteigerten 
Wärmebildung kommt es leicht zu Verfettungsvorgängen in der 
Muskulatur, auch ein Moment, durch das deren Widerstands- bezw. 
Leistungsfähigkeit bedeutend vermindert wird. Jede intraabdo- 
minale Drucksteigerung überträgt sich als eine Vis a 
tergo auf die Geschwulst. Die Defäcation bei Obstipation, das 
Heben schwerer Lasten, Hustenanfälle und dergl. Zustände spielen 
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deshalb unter den die Umstülpung beschleunigenden Momenten 
eine Hauptrolle. 

Ist die Geschwulst am inneren Muttermund angelangt, so er- 
wächst ihr ein neuer Widerstand in der Enge des inneren Mutter- 
mundes und in der Unnachgiebigkeit des Halskanals. Dass die 
Dehnung des inneren und äusseren Muttermundes sowie die Er- 
weiterung des Halskanals etwa mit Hilfe eines sich auf die Ge- 
schwulst übertragenden Wehendruckes ähnlich wie beim gebärenden 
Uterus vor sich gehen könnten, muss jetzt, nachdem wir die anta- 
gonistische Wirkung des Wehendruckes kennen gelernt haben, von 
vorn herein ausgeschlossen erscheinen. Der so gestaltete Uterus 
kann nicht mit dem gebärenden verglichen werden, ein arbeitender 
Hohlmuskel, der in der Geburt die Entfaltung des Halskanals be- 
sorgt, fehlt hier. Der invertirte Fundus ist contractionsunfähig ge- 
worden, einer austreibenden vis a tergo kann die Geschwulst von 
ihm aus nicht. theilhaftig werden. Während der Wehe — falls der 
vielleicht noch in situ erhaltene untere (rebärmutterabschnitt einer 
solchen noch fähig sein sollte — wird die Geschwulst zurückgehalten 
oder gar in die Gebärmutterhöhle zurückgedrängt. 

Die Geschwulst selbst, d. h. deren Gleitkräfte sind es, meist 
unterstützt von der Bauchpresse, welche sich lediglich durch äussere 
Druckwirkung den Halskanal durchgängig zu gestalten haben. Je 
weniger contractionsfähige Körperwandung erhalten ist, um so kleiner 
ist R und um so mehr können die Gleitkräfte ausschliesslich zur 
Erweiterung des Halskanals dienen. 

Sicherlich erwachsen ihnen in der Unnachgiebigkeit des inneren 
oder äusseren Muttermundes, in der Enge des Halskanals, der 
festen Consistenz seiner Wandung trotzdem oft unüberwindliche 
Schwierigkeiten, so dass hier die Umstülpung nothgedrungen halt 
machen und ihrerseits dem stärkeren Gleitwiderstand nachgeben 
muss. So entsteht jene klinisch häufige Form der Umstülpung, 
bei der die Geschwulst eben in den inneren Muttermund hineinragt 
oder auch den Halskanal unter lebhaften Schmerzen so weit ge- 
dehnt hat, dass ihre Kuppe nahe dem äusseren Muttermund gefühlt 
werden kann. 

Giehbt der Halskanal der Druckwirkung von Seiten der Ge- 
schwulst nach, so erweitert er sich in der Regel nur so weit, dass 
die Geschwulst ihn eben passiren kann; ist die Geschwulst durch- 
getreten, so wird der invertirte Körper rein passiv nachgezogen ; 
der Halstheil selbst aber nimmt, wenn er nicht regressiv verändert 
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ist, an der Umstülpung im Allgemeinen nicht Antheil, sondern er 
zieht sich um den invertirten unteren Körperabschnitt so viel als 
möglich zusammen und verursacht so oft jene Strangulirung des 
unteren Körperabschnittes, von der ich schon gesprochen habe und 
die sich unter Umständen bis zur Gangränbildung steigern kann. 
Man kann im Allgemeinen als Regel aufstellen, dass bei Frauen 
im jugendlichen, geschlechtsreifen Alter der gesunde Halstheil nicht 
an der Umstülpung betheiligt ist und eine totale Inversion zu den 
Ausnahmen zählt. 

Anders bei Frauen jenseits des klimakterischen Alters! Hier 
ist auch meist die Cervixwandung mit fortschreitendem Alter immer 
mehr der senilen Involution anheimgefallen und der Gleitwiderstand 
dementsprechend bedeutend herabgesetzt, so dass wir bei älteren 
und besonders alten Frauen vorwiegend einer totalen Umstülpung 
begegnen, mit der selbstverständlich die Nachbarorgane, vor allem 
die Harnblase, dann aber auch die Scheide und mit ihr das Rec- 
tum entsprechend dislocirt werden. Durch die Aktion der 
Bauchpresse, die hier unwillkürlich einsetzt, wird der 
umgestülpte Uterus bis vor die Schamspalte getrieben 
und so das typische Bild des Prolapsus uteri inversi ge- 
schaffen. 

Wir haben so vom rein physikalischen Standpunkte 
den Vorgang der Umstülpung von A—Z verfolgt und 
feststellen können, dass Gebärmutterzusammenziehungen 
nicht nur nicht fördernd, sondern geradezu hemmend auf 
ihn einwirken. Wenn also Uteruscontractionen die Umstül- 
pung begleitet haben, wie das bei Frauen im geschlechts- 
reifen Alter wohl zur Regel gehören dürfte, so ist sie 
trotz derselben, nicht aber mit ihrer Beihilfe zu Stande 
gekommen. Wir sehen, dass, Schauta ausgenommen, alle Autoren, 
die sich mit der Mechanik der Inversio beschäftigt haben, den Ge- 
bärmutterzusammenziehungen eine unrichtige Deutung gegeben haben. 
Sie sind nicht nur nicht ein die Umstülpung bewirkender Faktor, 
sondern im Gegentheil der Ausdruck des gesteigerten Widerstandes, 
den die Gebärmutterwand, die ihre normale Haltung und Gestalt 
zu bewahren bezw. wiederherzustellen sucht, der deformirenden 
Einwirkung der nach abwärts strebenden Geschwulst entgegensetzt: 
Mit den Uteruscontractionen kämpft das Organ gegen die Umstül- 
pung an, dass dies recht häufig mit Erfolg geschieht, dafür spricht 
die relative Seltenheit dieser Form der Umstülpung gegenüber der 
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Häufigkeit, mit der sich sabmucöse und interstitielle Myome dem 
Fundus uteri eingebettet finden. 
Die beiden Formeln: 

Sp + Geos ¢ --R—2Wcos 3 + Aa wad 

Sp + Geos g — R — 2 (Weos 3 + Ca) + Aa 
geben die Kräfte wieder, mit denen bezw. trotz derer die Um- 
stülpung erfolgt. Sie erklären auch, warum gerade die im Fundus 
sitzenden submucösen und interstitiellen Myome zur Umstülpung 
so sehr prädisponiren. Sitzt die Geschwulst beispielsweise in der 
Mitte der hinteren Körperwand, so werden die Kräfte R, W so 
gross, dagegen Sp, Gcosg, so klein, dass eine Dellenbildung nur 
unter ganz besonderen Ausnahmebedingungen möglich erscheint. 
Auch käme hier Aa weit weniger zur Geltung. 

Bei der artificiellen Form wird die Kraft Sp um die manuelle 
Zugkraft verstärkt. Bei der puerperalen sind Ca und W= 0 d. h. 
Contractionsdruck und Gleitwiderstand fallen weg. Dieses Moment 
erklärt, warum die puerperale Form 7- bis 8 mal so häufig beob- 
achtet ist als die nicht puerperale. Für die puerperale Form gilt 
die Formel: Sp + Geos$— R-+ Aa, wobei Sp die Zugkraft be- 
deutet, welche an der Nabelschnur ansetzt, Gcos g das Gewicht 
der Placenta. Bei der postmortalen Form ist zu unterscheiden, 
je nachdem die Placenta noch haftet oder nicht, im ersten Falle 
gilt für sie die Formel Ges —R-+ Aa, im letzten Falle die 
Formel Aa— R, da hier .das Gewicht der Placenta als Gleit- 
kraft fehlt. 

Die Fälle, wo nachträglich, nach der Abtragung von Tumoren 
des Fundus die Inversion zu Stande kam, gleichen bezüglich des 
Mechanismus der puerperalen Form, insofern auch hier Gleitwider- 
. stand und Contractionsdruck fehlen. Die Geschwulst hat die Höhle 
bereits so erweitert, dass der später herabtretende Körper keinen 
Widerstand mehr findet. Die Geschwulsthaftstelle ist hier der 
Druckatrophie verfallen, eine Dellenbildung wahrscheinlich schon 
vorhanden gewesen, als die Geschwulst noch festsass oder doch 
bei ihrer Entfernung durch Zug hervorgerufen. Setzt nun die Bauch- 
presse im unmittelbaren Anschluss an die Entfernung eines solchen 
Myoms heftig ein oder kommt es aus einem anderen Grunde zu 
einer starken intraabdominalen Drucksteigerung, so wird durch 
letztere bei fehlendem Gleitwiderstand und fehlendem Contractions- 
druck die Umstülpung mit Leichtigkeit vollendet werden können. 

Natürlich wird die Umstülpung in Folge von Geschwülsten 
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ceteris paribus um so leichter erfolgen, je mehr das Organ gerade 
gerichtet ist, je mehr also die Schwerkraft auf die Geschwulst ein- 
wirken kann und je weniger die Geschwulst auf schräger Ebene zu 
gleiten braucht, wie das bei scharfwinkeliger Knickung des Organs 
in sehr ausgeprägtem Maasse der Fall ist bezw. je leichter die er- 
forderliche Erweiterung des Kanals unter dem Geschwulstdruck vor 
sich gehen kann. Wenn es nach Fritsch!) nicht wenig Fälle giebt, 
„wo von einer Verdünnung des Parenchyms in der Umgebung des 
Myoms durchaus nicht die Rede ist“, so widersprechen derartige 
Fälle keineswegs der geschilderten Mechanik; denn trotzdem kann 
und muss das Parenchym hier an seiner Widerstandskraft solche 
Einbusse erlitten haben, oder es müssen Geschwulstgewicht und 
Spannkräfte so sehr zur Geltung gekommen sein, dass die resul- 
tirende Gleitkraft grösser als O0 wurde. Wenn auch im Allge- 
meinen ein gesundes Parenchym mit dem Wandquerschnitt an 
Widerstandsfähigkeit zu- und abnimmt, so können doch un- 
beschadet der Dicke der Wandung so tiefe Veränderungen in 
dem Parenchym selbst Platz greifen, dass die innere Wider- 
standskraft bei gleichbleibendem Wandquerschnitt geringer wird. 
Ebenso ist es mit Zugrundelegung obiger Formeln verständlich, 
dass bei sehr geringem Gleitwiderstand und Contractionsdruck 
auch eine ganz kleine Geschwulst die Inversion wird bedingen 
können, wie dies thatsächlich öfters beobachtet ist. Wir schen, 
der geschilderte und physikalisch erhärtete Mechanismus erklärt 
die Aetiologie der klinisch verschiedensten Fälle in einfachster 
Weise, das spricht für seine Richtigkeit. 

Es ist nach dem Gesagten erklärlich, dass alle die Gebärmutter- 
muskulatur organisch uud functionell schwächenden Schädlichkeiten, 
vor allen Dingen Blutungen, ungenügende Blutzufuhr in Folge von 
Atheromatose, Anämie, Chlorose, consumirenden Krankheiten den 
Vorgang indirekt durch Herabsetzung der inneren Widerstandskraft 
der Gebärmutterwandung fördern helfen. Auch scheint die stärkere 
Durchfeuchtung und Lockerung des uterinen Gewebes zur Zeit der 
Menstruation die innere Widerstandskraft der Wand zu beeinträch- 
tigen; es ist deshalb gar nicht selten beobachtet, dass gerade zur 
Zeit der Menstruation die Umstülpung Fortschritte macht, zumal 
die Geschwulst selbst durch die menstruelle Congestion an Gewicht 
zunehmen dürfte. Das Puerperium scheint. in dieser Hinsicht nicht 


1) a. a. OÖ. Handb. d. Frauenkrankh. (Billroth-Lücke), S. 261. 
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schädlich zu wirken, es sei denn, dass es sich ausnahnısweise um cine 
ganz aussergewöhnliche Anzahl von rasch aufeinander gefolgten 
Geburten handelt. So ist ein Fall!) beschrieben, der eine 55jähr. 
XIX para seit 10 Jahren in Menopause lebende Frau betraf. Um- 
gekehrt wird ein grosses Contigent gerade von Nulliparen ge- 
stellt, ich konnte nicht weniger als 16 Fälle derart sammeln, eine 
Zahl, die doch zum mindesten beweist, worauf auch schon A. Hor- 
witz?) hingewiesen hat, dass die uns hier interessirende Form der 
Inversio in keinem Verhältniss zum Wochenbett steht. Diese 
16 Fälle sind beschrieben von 

E. Martin’), van Ruymbeke®), Velpeau), Spiegelberg®), 
Rheineck”), Henry Oldham®), Johann Stark®), G. Caney!P), 
Betschler!!), Higgins!) (17jähriges Mädchen), Nyrop-Frank- 
lin?3) (50j. Virgo), Schwartz!) (61j. Frau), M’Olintock ®) 
(66j. Frau), Lewis A. Sayre!®), Le Bec!”) und mir (63j. Virgo). 

Nun darf man aber auch gewiss nicht die umgekehrte Schluss- 
folgerung ziehen und gar in der Sterilität ein ätiologisches Moment 
für diese Form der Inversio sehen wollen. Der grosse Procentsatz 
der Sterilen erklärt. sich in einfachster Weise aus der Thatsache, 
dass gerade submucöse Myome sehr häufig Unfruchtbarkeit bedingen. 

Bezüglich der Behandlung des vorliegenden Leidens kann 
ich mich kurz fassen. Die einfachste Therapie ist naturgemäss 
die Geschwulst zu enucleiren und den invertirten Uterus zu repo- 

1) Archives générales de med., 1877, I., 234. 

2) M. Horwitz, Petersb. med. Zeitschr., XIV., 5., S. 249, 1868, 

3) E. Martin, Monatsschr. f. Geburtsk., 1869, 24. 

4) van Ruymbeke, Bulletin de l’académie royale de médecine de Bel- 
gique, Bd. IX, No. 11. 

5) Velpeau, mitgetheilt von Lebert (Breslauer Beiträge, Bd. N). 

6) Spiegelberg, Archiv f. Gynäk., XVII Bd., S. 350, 1847. 

7) Rheineck, !Siebold’s Journal, 1824, Bd. V, S. 628. 

8) Henry Oldham, Guy’s Hospital reports, 1855, Ser. I. 

9) Johann Stark, Archiv f. Geburtsh., 1797, Bd. II, S. 324. 

10) G. Caney, Med. Times and Gazette, November 1853. 

11) Betschler, Breslauer klin. Beiträge, Bd. I. 

12) Higgins, Monthly Journ., July 1849. 

13) Nyrop-Franklin. Nord. med. Arkiv, 1873, Bd. V, Ill. 

14) Schwartz, Verhandl. d. gyn. Section d. 51. deutschen Naturforscher- 
Versamml. in Cassel (vergl. auch Archiv f. Gyn., 1878, 13. Bd., S. 477). 

15) M°Clintock, Diseases of women, 1863, S. 97. 

16) cf. Sims’ (rebärmutterchirurgie. 

17) a a. O, 
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niren. So leicht die Abtragung der Geschwulst ist, so schwierig 
kann unter Umständen die Reinversion des Uterus sein. Freilich 
sind Fälle berichtet, in denen sie ganz von selbst im unmittel- 
baren Anschluss an die Entfernung der Geschwulst erfolgte, ledig- 
lich unter der Wirkung der dem Organ noch innewohnenden Ela- 
sticität. In anderen Fällen sah man eine Reinversion unter maxi- 
maler Jodoformgazetamponade der Scheide, in noch anderen unter 
mehr oder weniger foreirter Kolpeuryse. Naturgemäss wird man 
zum Kolpeurynter da greifen, wo die einfache Tamponade nicht 
ausreicht. Rein theoretisch scheint der Versuch gerechtfertigt, 
in sehr hartnäckigen Fällen den Kolpeurynter statt mit Wasser 
mit flüssigem Quecksilber zu füllen, dessen specifisches Ge- 
wicht 14,4 ist, man könnte so mit dem gleichen oder klei- 
neren Volumen eine vielfach stärkere Druckwirkung erzielen; 
diese gesteigerte Druckwirkung brauchte vielleicht nur wenige 
Minuten zu dauern und deshalb nicht von schädlichen Folgen für 
die Circulationsverhältnisse in der Scheidenschleimhaut zu sein; 
der praktische Versuch wird ergeben müssen, ob diese theoretische 
Erwägung richtig ist und ob man die Scheide einer solch hohen 
Druckwirkung, wenn auch nur während weniger Minuten, aussetzen 
darf, ohne dass dadurch Druckbrand hervorgerufen wird. Sollten 
diese Mittel nicht zum Ziele führen, so kämen für die Fälle von 
Inversion des Körpers bei erhaltenem Cervicalkanal, wenn die Re- 
position hier an der Unnachgiebigkeit und Enge des Halskanals 
oder des inneren Muttermundes scheitern sollte, blutige conservative 
Verfahren in Betracht, wie sie Pick!) und Küstner?) für die 
puerperale Form der Inversio angegeben haben. Küstner em- 
pfiehlt Eröffnung des Douglas’schen Raumes und Spaltung 
der hinteren Trichterwand, Reposition, Vernähung der Uterus- 
wunde von der Peritonealseite aus. Ein ganz ähnliches Prin- 
cip liegt dem Verfahren zu Grunde, welches schon früher Polk 
empfohlen hatte, nur dass Polk durch die Excavatio vesico-uterina 
eingeht und die vordere Wand des Trichters behufs Erleichterung 
der Reposition spaltet. Das von Thomas vorgeschlagene Verfahren, 
die Laparotomie zu machen und den Uterus nach Lösung etwaiger 
Verwachsungen von der Bauchhöhle aus zu reponiren, dürfte durch 


1) Transactions of the obstetrical society of New York, 16. 10. 1888. The 
Americ. Journ. of obstetrics, 1888, p. 1284. (Discussion zu Munde’s Vortrag.) 

2) Otto Küstner, Meihode conservirender Behandlung der inveterirten 
Inversio uteri puerperalis. Centralbl. f. Gynäk., 41., 1893. 
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die von Polk und Küstner befolgten Methoden endgiltig verdrängt 
sein. Immerhin kommen diese Methoden weit eher bei der puer- 
peralen Inversio, für die sie ja auch empfohlen sind, in Frage, 
wo, wie die Erfahrung lehrt, selbst noch nach Jahre langem Be- 
stehen der Inversio, die Möglichkeit einer Erhaltung des Organs 
vorhanden ist und wo das die Reposition verhindernde Missverhält- 
niss zwischen dem engen und unnachgiebigen Trichter und dem 
durch Stauung vergrösserten Corpus uteri feststehende Regel sein 
dürfte, während das bei der uns hier interessirenden Form nur eine 
Ausnahme bildet. 

Das conservative Verfahren wird um so mehr anzustreben sein, 
je jugendlicher die Patientin ist und je mehr der Wunsch auf 
fernere Nachkommenschaft seitens derselben besteht. Die Warnung 
v. Winckel’s, „mit der Ahlatio corporis uteri nicht zu rasch bei 
der Hand zu sein“ ist eine beherzigenswerthe, wenn auch nicht 
deshalb, weil, wie v. Winckel meint, aus der Zurücklassung der 
Ovarien bei der einfachen Abtragung sich auf die Dauer gefähr- 
liche Zustände entwickeln könnten, sondern aus dem einfachen 
Grunde, weil man eine Frau im geschlechtsreifen Alter nicht ohne 
die zwingendste Veranlassung conceptionsunfähig machen soll. 

Es ist zuzugeben, dass es im einzelnen Falle nicht immer 
leicht sein dürfte, die Grenze zu bestimmen, wo das conservative 
Verfahren aufhört und die verstümmelnde Operation Platz zu grei- 
fen hat. „Wann man mit den Repositionsversuchen aufhören, 
wann man eine verstiimmende Operation für indieirt halten soll, 
darüber entscheidet die Individualität des Falles und bis zu einem 
gewissen Grade auch die des Behandelnden*. Dieser von Otto 
Küstner für die puerperale Form aufgestellte Satz passt mit eini- 
ger Einschränkung auch hierher. Selbstverständlich wird man 
überall da, wo der invertirte Uterus so hochgradigst regressiv ver- 
ändert ist, dass er nicht nur nicht wieder functionstüchtig werden, 
sondern aus seiner Erhaltung der Trägerin indirekt Gefahren er- 
wachsen können, zur verstüämmelnden Operation schreiten. Ledig- 
lich der Schwund der Schleimhaut oder einfache Atrophie der Mus- 
kulatur, wie wir sie häufig bei Atrophia uteri sehen, dürfen an und 
für sich nicht die Anzeige für dieses radicale Vorgehen abgeben. 
Die Schleimhaut kann sich vollkommen regeneriren, die atrophische 
Muskulatur ihren normalen Tonus wiedergewinnen, wenn ihre Er- 
nährung mit der geglückten Reposition wieder vollends normal 
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wird, wenn die einzelnen Muskelzellen nicht der fettigen Entartung 
oder gar der begonnenen Necrobiose anheimgefallen sind. 

Jenseits der Menopause wird man auf die Erhaltung des senil 
involvirten Organs keinen zu grossen Werth zu legen brauchen. 
Kann der Uterus dem Organismus nicht mehr erhalten werden, so 
wird die Frage zu entscheiden sein, ob man sich auf eine partielle 
d. h. supracervicale Abtragung beschränken oder, wie Hofmeier 
und Pozzi empfehlen, principiell das ganze Organ entfernen soll. 
Im Allgemeinen wird dasjenige operative Verfahren vorzuziehen 
sein, welches unbeschadet des endgiltigen günstigen Dauerresultats 
die geringsten Gefahren für die Kranke in sich birgt und das ist 
entschieden die supracervicale Abtragung des invertirten 
Uteruskérpers. Wenn also nicht ausnahmsweise der Halstheil 
derartig degenerirt sein sollte, dass seine Entfernung dringend noth- 
wendig erscheint, so dürfte es sich in allen Fällen empfehlen, die 
gefährliche Totalexstirpation durch die ungefährliche supravaginale 
Amputation des Corpus uteri zu ersetzen. Abgeschen davon, dass 
in dem Cervixstumpf dem an und für sich sehr erschlafften Becken- 
boden eine nicht unwesentliche Stütze erhalten bleibe, hat letztere 
Methode den Vorzug, ohne Blutverlust und in wenigen Minuten ausführ- 
bar zu sein, dementsprechend nur eine ganz kurz dauernde Narkose 
zu beanspruchen, Vorzüge, die bei so marantischen, ausgebluteten 
Kranken schwer ins Gewicht fallen. In meinem Falle wäre die 
hochgradigst decrepide Kranke einer Totalexstirpation sicherlich 
zum Öpfer gefallen, die supravaginale Amputation hat sie reactions- 
los ertragen. Die Befürchtung, dass nach der supravaginalen Am- 
putation ein Abschluss der Cervicalhöhle gegen die Bauchhöhle hin 
ausbleiben könnte, ist hinfällig, wenn man bei der Amputation und 
nachfolgenden Naht so verfährt, wie ich das hier gethan habe d. h. 
für die Bildung eines breiten Peritonealsaumes und flächenhafte 
Verklebung der Peritonealwundränder Sorge trägt. Dies erreicht 
man, indem man die Uteruswand in der geschilderten Weise schräg 
amputirt und indem man die breiten Peritonealränder nach Ver- 
schluss des Amputationsstumpfes vorn und hinten nach Art der 
Lembert’schen Darmnaht flächenhaft adaptirt. 

Heut zu Tage wird naturgemäss die Abtragung nur mit dem 
Messer vorgenommen werden. Eine primäre Verklebung der mus- 
kulären Wundränder ist im Allgemeinen schwer zu erzielen. Die 
Muskulatur ist ja in den Fällen, wo man sich zur Abtragung 
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entschliesst, in ihrer Ernährung schwer geschädigt, auch schnei- 
den die Nähte in dem morschen Gewebe leicht durch. Da- 
gegen bewahrt das Peritoneum seine ausgezeichnete Fähigkeit zur 
primären Verheilung recht lange, und es erscheint deshalb ratio- 
nell, wenn ich auf die Bildung eines breiten peritonealen Wund- 
randes und eine Einfalzung dieser peritonealen Ränder besonderen 
Nachdruck lege. Auch wird durch das von mir geübte Verfahren 
mit Sicherheit verhütet, dass die blutende Fläche nach Abtragung 
des invertirten Uterus in die Bauchhöhle hineinragt; es ist deshalb 
nicht nothwendig, zu diesem Zwecke mit Fritsch!) den invertirten 
Uterus vor der Abtragung mit der Portio zu vernähen. 


1) Centralb!. f. Gynäk., 1886, S. 724. Discussionsbemerkung zu Kehrer’s 
Vortrag. 


Ueber Parasiten im Uteruscarcinom. 
Von 
Privatdocent Dr. Vitalis Müller, 


St. Petersburg. 
(Mit 10 Abbildungen auf Tafel IX.) 


Die Frage über die Bedeutung der sogenannten Einschlüsse 
in Carcinomzellen darf in keiner Weise als ihrer Entscheidung nahe 
gebracht betrachtet werden, ungeachtet stetig sich häufender Arbeiten 
in dieser Richtung. Sieht man diejenigen Schriften durch, in 
welchen die fraglichen Gebilde als Protozoa resp. Sporozoa gedeutet 
werden, so wirkt die vollkommene Uneinigkeit fast sämmtlicher 
Verfasser in keiner Weise ermuthigend auf den Leser ein. So 
werden Gebilde, welche von einem Autor als Protozoa beschrieben 
sind, von einem zweiten als degenerirte Epithelzellen oder Leuko- 
cyten erklärt. Dieser zweite Autor giebt seinerseits wiederum ganz 
andere von ihm gesehene Gebilde für Parasiten aus. Ich erinnere 
unter Anderem an den bekannten Streit zwischen Foä!) und 
Podwissotzki?). Was nun gar die detaillirte Beschreibung der 
Aufeinanderfolge verschiedener Entwicklungsphasen des Parasiten 
anbetrifit, so kann man fast gar keine allgemeinen Berührungs- 
punkte unter den einzelnen Autoren feststellen. So soll nach Nils 
Sjöhring?) der Parasit seine jüngste Lebensphase im Zellkern 
durchmachen, darauf ins Plasma überwandern, hier wachsen, zu 
einem Cariophagen sich umwandeln und endlich sporuliren. Ganz 


1) Foa, Ueber die Krebsparasiten. Centralbl. f. Bakteriolog., XII. Bd., 
No. 6, 1892. 
2) Centralbl. f. Bakteriol., 1892. 
3) Nils Sjöhring, Ein parasitärer protozoenartiger Organismus in Car- 
cinomen. Fortschritte d. Med., No. 14, 1890. 
Archiv f, Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 2. 24 
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anders verhält sich der Korotneff’sche!) Parasit, welcher zuerst 
einer Gregarine gleicht, darauf sich in eine Coccidie verwandelt, 
endlich zur Amoebe wird. Napveu?) glaubt den fins Elements 
und deren Evolutionen die Hauptrolle beim carcinomatösen Process 
zuschreiben zu müssen. Dagegen fühlt Pfeiffer?) sich berechtigt 
zu behaupten, dass die epithclialcarcinomatésen Zellen eigentlich 
nichts anderes sind, als die vermeintlichen Parasiten. Vergleicht 
man diese und andere Ansichten unter einander, so fühlt man sich 
nur zu dem einen Schlusse gedrängt, dass wir nämlich noch sehr 
weit davon entfernt sind, die cellulären Vorgänge im Carcinom 
richtig zu würdigen. 

Bedeutend mehr Einigkeit. herrscht im entgegengesetzten Lager, 
wo die verschiedenen Einschlüsse als Degenerationserscheinungen 
eingeschlossener Epithelzellen, Leukocyten, rother Blutkörperchen 
oder als Produkte einer pathologischen Kariokinese erklärt werden. 
Ganz ohne Widerspruch geht es aber auch hier nicht ab. Ich er- 
laube mir in dieser Beziehung auf Noeggerath’s4) sorgfältige 
Arbeit zu verweisen. Im Anfange dieser Schrift erklärt Verfasser, 
der vermeintliche Parasit des Carcinoms müsse endlich einmal ganz 
todt gemacht werden. Dagegen zeichnet Verfasser auf Taf. I seiner 
Schrift irgend welche Gebilde, die er ganz unerwarteter Weise als 
echte Protozoen bezeichnet, sie sollen aber eine vollkommen zufäl- 
lige Erscheinung sein. Achnlich ergeht es Popoff®5), welcher auch 
Alles als Degenerationserscheinungen erklärt, und zuletzt einem 
eystischen Gebilde begegnet, über dessen Natur er sich nicht auszu- 
sprechen wagt. Auch Gottschalk®), laut welchem das maligne 
Princip der Neubildungen im Kernkörperchen drinsteckt, muss 
Manches als zufällige parasitäre Organismen erklären. Jedenfalls 
macht es Einen stutzig, wenn ein so eifriger Vertreter der nega- 
tiven Richtung, wie Noeggerath, zu einem Compromiss sich ge- 
zwungen sieht. 


1) Korotneff, Sporozoen als Krankheitserreger. Berlin 1893. 

2) Bullet. médical, 1893. 13. Decembre. 

3) Pfeiffer, Untersuchungen über den Krebs. Jena 1893. 

4) Noeggerath, Beiträge zur Struktur und Entwicklung des Carcinoms. 
Wiesbaden 1892. 

5) Popoff, Ueber intracelluläre Einschlüsse epithelialer Gebilde. Medi- 
zinskoje obosrenie 1894, No. 6. (Russisch.) 


6) Gottschalk, Das Sarcom der Chorionzotten. Archiv f. Gynäkologie, 
Bd. 46, H. 1. 
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Aus dieser kurzen Skizze ist es nicht schwer zu ersehen, 
welch ein Chaos die Lehre über die Carcinomeinschlüsse dar- 
stellt und wie viel hier noch zu arbeiten ist. ° 

Wenn ich mich entschliesse, nachfolgende Zeilen und Zeich- 
nungen der Oeffentlichkeit zu übergeben, so ist es durchaus nicht 
aus dem Grunde, als hätte ich über irgend ein für die Lehre von 
der Aetiologie des Carcinoms ganz sicher wichtiges Ergebniss 
meiner Studien zu berichten. Ich möchte nur durch die Beschrei- 
bung einiger, meiner Meinung nicht uninteressanter Gebilde etwas 
zur Bereicherung des Materials beitragen, auf welchem sich viel- 
leicht in Zukunft eine umfassendere Lehre über die cellulären Vor- 
gänge im Carcinom wird gründen können. 

Ich habe meine diesbezüglichen Untersuchungen ausschliesslich 
an Uteruskrebsen gemacht. Dank einer grossen Liebenswürdigkeit 
der Herrn Prof. Lebedeff und Dr. Wasten hatte ich die Mög- 
lichkeit, das hierzu nothwendige Material aus deren Kliniken zu 
beziehen. Im Ganzen habe ich 21 Fälle von Uteruskrebs unter- 
sucht. In fünf Fällen handelte es sich um frühe Stadien von 
Portiokrebs, in welchen eine radicale Operation (Amputat. port. 
vagin., Exstirpat. uteri vagin.) noch möglich war. Unmittelbar 
nach der Operation schnitt ich mir die nothwendigen Gewebstheile 
aus dem entfernten Organe heraus und legte sie sofort in die 
fixirenden Flüssigkeiten: concentrirte Sublimatlösung, Flemming’- 
sche Lösung, absoluten Alkohol, Müller’sche Flüssigkeit. In 
15 Fällen hatte sich das Carcinom von der Gebärmutter bereits 
mehr oder weniger weit in die benachbarten Theile ausgebreitet 
und konnte von einer radicalen Operation überhaupt keine Rede 
mehr sein. In diesen Fällen verschaffte ich mir die nöthigen Ge- 
websstücke mittels eines scharfen Löffels. In einem Falle nur 
entnahm ich das Material einer Leiche. Die fixirten und ent- 
wässerten Gewebsstücke wurden in Paraffin eingebettet und mit 
dem Becker’schen Microtom geschnitten. Zum Färben ver- 
wandte ich Picrocarmin, Ehrlich’sches Hämatoxylin-Eosin, Saf- 
franin oder Gentianaviolett mit nachfolgender Picrinsäurebe- 
handlung, Ehrlich’sche Triacidlösung, Biondi-Haidenhain’sche 
Lösung. 

I. Nachdem ich die angefertigten Präparate während eines 
Zeitraumes von mehreren Monaten beinahe täglich sorgfältig studirt 
und die verschiedenartigsten Einschlüsse beobachtet hatte, wollte es 


mir anfangs gar nicht einleuchten, welche Gebilde denn eigentlich 
24* 
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die vermeintlichen Parasiten vorstellen sollen. Ich konnte mir viel- 
mehr Alles als eingeschlossene degenerirte oder nicht degenerirte 
Epithelzellen, weisse und rothe Blutkörperchen erklären. Gewisse 
Formen hatte ich mir bereits früher als durch endogene Vorgänge 
entstanden gedacht!). Da erblickte ich endlich das Gebilde Fig. 1. 
Es stammte aus einem Cylinderzellencarcinom der hinteren Mutter- 
mundslippe, welche noch so wenig vom malignen Processe er- 
griffen war, das Prof. Lebedeff sich mit einer Portioamputation 
begnügen konnte. Das bezügliche Gewebsstückchen war in con- 
centrirter Sublimatlösung fixirt und das Präparat mit Picrocarmin 
gefärbt. Wir sehen auf unserer Figur eine Cyste, welche aus einer 
Hülle und einem Inhalte besteht. Die Hülle resp. Kapsel a ist hell 
glänzend, nicht gefärbt, ziemlich dick, doppelschichtig, deutlich 
doppeltconturirt. Bei Untersuchung mit dem Polarisationsapparat 
erweist sie sich als doppeltlichtbrechend. Der Inhalt stellt sich 
auf den ersten Blick als rothe ungleichmässig gefärbte Masse 
dar. Bei genauerem Zuschen überzeugt man sich aber, dass sie 
aus einem Conglomerat von irgend welchen, ungleichmässig runden, 
einander der Grösse nach ziemlich gleichen Gebilden b besteht. Ob | 
es wirkliche Körper oder Vacuolen sind, ist schwer zu entscheiden. 
Unter anderem erinnern sie etwas an Paramylumkörner. Im Innern 
dieser Masse kann man bei gewisser Einstellung des Beleuchtungs- 
apparates ein längliches, schlangenähnliches, etwas dunkler ge- 
färbtes Gebilde ce wahrnehmen, dessen Form bei verschiedenen Ein- 
stellungen des Objectivs sich ändert. An der Peripherie der rothen 
Masse sind ausserdem radiär angeordnete, kurze dünnere und 
dickere dunkle Streifen d zu sehen — wahrscheinlich kleine Risse 
und Falten. Der Durchmesser der Cyste beträgt 0,002 mm. Sie 
liegt deutlich extracellulär, obwohl in einer Ebene mit den Carci- 
nomzellen. Der linke untere Rand war mit zwei andern Zellen 
bedeckt. 

Das eben beschriebene Gebilde kann ich nun auf keine Weise 
als Produkt irgend welcher bekannten Zellenmetamorphosen der 
menschlichen Gewebe erklären. Ich habe es mehreren Sachver- 
ständigen demonstrirt, nähmlich den Herm Dr. Winogradoff, 
Professor der pathologischen Anatomie an der militär-medicinischen 
Akademie zu St. Petersburg, Dr. Cholodkoffsky, Prof. der Zoo- 
logie daselbst, Dr. Gobi, Prof. der Botanik an der St. Peters- 


1) Virchow’s Archiv, Bd. 130, 1892. ° 





Müller, Ueber Parasiten im Uteruscarcinom. 365. 


burger Universität, Dr. Schewiakoff, Privatdocent und I. Assistent 
am zoologischen Institut zu Heidelberg, Dr. Wahrlich, I. Assistent 
am botanischen Institut der militär-medicinischen Akademie zu 
St. Petersburg. Ich erlaube mir allen diesen Herren meinen besten 
Dank für die Bereitwilligkeit, mit welcher sie meine Präparate 
angesehen haben, auszusprechen. Alle fünt waren mit mir darin 
einverstanden, dass man im vorliegenden Falle es mit einem in- 
cystirten Protozoon zu thun hat. Irgendwie specieller konnte das 
Gebilde nicht bestimmt werden. 

Bei weiterem, recht langem Nachsuchen habe ich noch zwei 
weitere cystische Gebilde, die ich den eben beschriebenen anreihen 
möchte, aufgefunden: Fig. 2 und 3. 

In Fig. 2 handelt es sich um eine Cyste mit ebenfalls heller, 
glänzender, doppeltlichtbrechenden Membran a. Nur war sie in 
diesem Falle bedeutend dünner und konnte man keine Andeutung 
- von Doppeltschichtigkeit auffinden. Der Inhalt b war vollkommen 
homogen und intensiv roth gefärbt. Das Gewebsstückehen war in 
absolutem Alkohol fixirt und das Präparat mit Ehrlich’scher 
Triacidlösung gefärbt. Die Cyste lag in einer Lücke zwischen 
lauter epithelialen Carcinomzellen. An der Peripherie dieser Lücke 
sah man ganz deutlich Reste von Zellplasma. Von einem Zellkern 
war nichts zu sehen. Der Grösse und Form nach entsprach die 
Lücke ganz gut den umgebenden ziemlich grossen Epithelzellen. 
Ich vermuthe darum, das die Cyste sich in einer Epithelzelle, 
welche untergegangen ist, gebildet hat. Der grösste Durchmesser 
betrug 0,0019 mm. 

In Fig. 3 sieht man eine ähnliche, obwohl viel kleinere Cyste 
in einer Vacuole einer Epithelzelle liegen. Eine dünne glänzende 
helle Membran a umgiebt den mit Picrocarmin recht stark braun 
gefärbten Inhalt b, bei c kann man deutlich irgend einen runden, 
bedeutend dunkler gefärbten Körper und mehrere Vacuolen dd 
unterscheiden. Der Kern f der einschliessenden Zelle war bedeu- 
tend kleiner als derjenige der benachbarten epithelialen Zellen. Der 
Durchmesser dieser Cyste betrug 0,0011 mm. 

Ich denke nicht fehlzugehen, wenn ich die drei eben beschrie- 
benen cystischen Gebilde als zu einer Gattung gehörend betrachte. 
Alle drei besitzen eine charakteristische helle glänzende Membran. 
Dass sie im ersten Fall doppelt, in den zwei anderen einschichtig 
erscheint, ist nicht von Belang; ebenso auch die verschiedene 
Grösse der Cysten. Im Inhalt kann man in Fig. 1 und 3 irgend 
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einen sich dunkler färbenden Körper unterscheiden. In Fig. 1 ist 
die Form des letzteren freilich eine gewundene, in Fig. 3 eine 
runde. In Fig. 2 lässt sich scheinbar nichts derartiges auffinden. 
Als ich aber später aus besonderen Gründen das bezügliche Prä- 
parat nach Biondi-Heidenhain umfärbte, so kam auch hier ein 
ähnlicher Körper wie in Fig. 3 zum Vorschein. 

Im Inhalt der Cyste Fig. 3 konnte man ausserdem mehrere 
grössere und kleinere Vacuolen unterscheiden. Ein vacuolärer Bau 
ist auch in Fig. 1 nicht mit Sicherheit auszuschliessen. Dagegen 
war in Fig. 2 nichts von Vacuolen zu sehen. Dass war also ein 
geringes unterscheidendes Moment im Bau der Cysten. Viel mehr 
Bedeutung könnte man als solchem der anscheinend verschiedenen 
Lage der Cysten zuschreiben. In Fig. 3 liegt ja die Cyste zweifel- 
los intracellular; Fig. 1 und 3 befinden sich dagegen extracellular. 
Doch habe ich bereits oben die Gründe auseinandergesetzt, welche 
auch für Fig. 2 eine intracellulare Entstehung wahrscheinlich 
machen. Aus derselben Ursache kann auch bezüglich Fig. 1 nicht 
mit Sicherheit behauptet werden, dass dieses Gebilde, seiner gegen- 
wärtigen Lage entsprechend, nur extracellular entstanden sein kann. 
Ich denke mir vielmehr, dass alle drei beschriebenen Cysten in 
epithelialen Carcinomzellen entstanden sind. In Fig. 1 und 2 
gingen aber die einschliessenden Zellen unter und kamen so die 
betr. Cysten extracellular zu liegen. 

Das sind die einzigen drei Cysten mit heller, glänzender, sich 
nicht färbender Membran, welche ich in diesem Falle von Carcinom 
der hinteren Muttermundslippe auffinden konnte. In den übrigen 
von mir untersuchten Gebärmutterkrebsen habe ich nur ein Mal ein 
ähnliches Gebilde gesehen. Es war von der Grösse des in Fig. 1 
abgebildeten. In einer hellen glänzenden Kapsel befand sich ein 
homogener, stark blau tingirter Inhalt. Das bezügliche Präparat war 
in Müller’scher Flüssigkeit gehärtet und mit Ehrlich’s Hämatoxylin- 
Eosin gefärbt. 

Noch ein weiteres grösseres cystisches Gebilde aus demselben 
Fall, von welchem auch die Figuren 1— 3 stammen, kann ich nicht 
mit Schweigen übergehen. Es bestand aus einer blauen Membran a 
und einem hellgelben gekörnten Inhalt b, in dessen Innern man 
zwei sich übereinander kreuzende längliche Gebilde cc unterscheiden 
konnte. Das Präparat war nach Biondi-Heidenhain behandelt 
und im Uebrigen die Färbung schlecht gelungen. Diese Cyste be- 
fand sich anscheinend in keinem Zusammenhange mit dem Gewebe 


Müller, Ueber Parasiten im Uteruscarcinom. 367 


des Präparates; sie lag vielmehr unter dem letzteren dem Objekt- 
träger auf und könnte darum möglicherweise als eine zufällige 
Verunreinigung des Glases aufgefasst werden. Die meisten der oben 
genannten Herren glaubten auch sich mit dieser Erklärung begnügen 
zu können. Aus folgendem Grunde meine ich aber, dass man zu 
derartigen Erklärungen nur mit Bedacht seine Zuflucht nehmen 
kann. Mit Fig. 2 ist mir nämlich Folgendes geschehen. Diese 
Cyste lag, wie gesagt, anfangs in einer Lücke zwischen Epithel- 
zellen. Als ich später das Präparat nach Biondi-Heidenhain 
umfärbte, so fand sich diese Lücke vollkommen leer. Die Cyste 
lag aber ganz nahe von ihr auf dem Präparate. Durch die wieder- 
holte Bekandlung des letzteren mit verschiedenen Flüssigkeiten und 
mit Canadabalsam ist die Cyste also aus ihrer ursprünglichen Lage 
an einen ganz anderen Ort verrückt worden. Ein ähnlicher Vor- 
gang kann auch für Fig. 4 mit Sicherheit nicht ausgeschlossen 
werden. Mag nun diese Cyste zum Carcinomgewebe gehören oder 
nicht, jedenfalls hatte sie in folgender Richtung ein ganz besonde- 
res Interesse. Die Färbung des bezüglichen Präparates nach 
Biondi-Heidenhain war, wie gesagt, schlecht gelungen; nur die 
Cyste war deutlich tingirt. Dieser Umstand gab zu denken. Nach 
der angegebenen Methode wird das Präparat bekanntlich zuerst in: 
Tinet. Jodi und dann erst in die Farbmischung gebracht. Letztere 
ist mit Acid. muriaticum angesäuert. Da die Cystenkapsel blau 
tingirt war, so könnte dieses vielleicht durch die Jodtinktur mit 
folgender Säurebehandlung hervorgerufen sein und wäre man so- 
nach im Rechte auf das Vorhandensein von Gellulose zu schliessen. 
Um hier etwas mehr in’s Klare zu kommen, hatte ich die Präpa- 
rate, welche Fig. 1--3 enthielten, vom Canadabalsam mittelst 
Terpentinöl und Alkohol befreit und dann mit Chlorzinkjod behan- 
delt. Die für Cellulose charakteristische Reaktion ist aber nicht 
zum Vorschein gekommen. Ebensowenig habe ich eine blaue Fär- 
bung der Kapsel durch nachfolgende Behandlung nach Biondi- 
Heidenhain erzielen können. Demnach erlaube ich mir nicht 
die Cyste Fig. 4 mit Fig. 1—3 in eine Reihe zu stellen. Ueber- 
haupt ist es die einzige Cyste dieser Art, die ich in allen von mir 
untersuchten Gebärmutterkrebsen gesehen habe. 

Beim Durchsehen der bezüglichen Literatur habe ich bei zwei 
Autoren Notizen über, den oben beschriebenen ähnliche, grössere 
cystische Gebilde in malignen Neubildungen gefunden. Paw- 
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lowsky!) erwähnt kurz eines in einem Sarcom gefundenen grossen 
runden Körpers, der eine Kapsel mit doppelten Conturen besass 
und mit einer gefärbten Kernmasse erfüllt war. Pawlowsky 
rechnet ihn zu den Sporozoa. Weiter ist es Popoff?), welcher 
in einem nach Biondi-Heidenhain gefärbten Carcinompräparat 
zwischen den Zellen einen Körper gesehen hat, der aus einem stark 
gelb tingirten Protoplasma und einem intensiv grün gefärbten Kern 
bestand. Dieses Gebilde war von einer ziemlich breiten, schwach- 
gelben Zone umgeben, in welcher man einen zerfallenden Leuko- 
cytenkern unterscheiden konnte. Alles dieses war weiter noch von 
einer dunkelgelben Membran mit einem glänzenden doppelten Con- 
tur umringt. Popoff unternimmt es nicht, die Natur des frag- 
lichen Gebildes irgend wie näher zu bestimmen. 

Ii. In demselben Carcinom habe ich noch mehrere kleine 
cystische Gebilde (Durchmesser 0,0009 mm) aufgefunden, von denen 
eins in Fig. 5 abgebildet ist. Das bezügliche Präparat war in ab- 
solutem Alkohol fixirt und mit Picrocarmin gefärbt. Man sieht 
eine dicke chitinartige doppelschichtige Kapsel. Die äussere Schicht 
a ist deutlich doppelt conturirt. Zwischen beiden Conturen nimmt 
man eine deutliche radiäre Strichelung war. Die Kapsel ist in ein 
unreines Gelb gefärbt. In ihrem Innern befindet sich ein rother, 
äusserst fein gekörnter, fast homogener Körper e. Wohl infolge 
der Einwirkung verschiedener Reagentien ist er bei d etwas ge- 
schrumpft. | 

In mehreren anderen der eben beschriebenen sonst vollkommen 
ähnlichen Cysten war keine radiäre Strichelung der äusseren Schicht 
vorhanden. 

Weiter habe ich noch mehrere kleine Cysten, wie eine in 
Fig. b abgebildet ist, gesehen. Die Kapsel ist hier wie mit kurzen 
feinen Stacheln besetzt. Der Inhalt a ist fein gekörnt. Die Zeich- 
nung ist nach einem Präparat, welches in concentrirter Sublimat- 
lösung fixirt und nach Biondi-Heidenhain gefärbt war, gezeichnet. 
Die Kapsel hatte einen leichten Ton in’s Blaue. 

Die beschriebenen Gebilde sind den Dauercysten mancher Pro- 
tozoa äusserst ähnlich. Die in Fig. 6 abgebildete erinnert sehr 


1) Pawlowsky, Ueber parasitäre Einschlüsse in sarcomatösen Geweben. 
Virchow’s Archiv, Bd. 133, H. 3. 
2) 1. c. 
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an die Dauersporen von Pseudospora aculenta'). Solche Dauer- 
sporen ähnliche Cysten habe ich in diesem Carcinom gegen 
9—10 gesehen. 

Ausser diesen Cysten, die aus Kapsel und Inhalt bestanden, 
fanden sich aber mehrere leere Kapseln und zwar in weit grösserer 
Anzahl, als Cysten mit Inhalt. Manche von diesen Kapseln hatten 
ihre runde Form beibehalten, in der Wand konnte man aber 
1—2—3 kleine Lücken und keinen Inhalt constatiren. Dagegen 
waren die meisten leeren Kapseln auf die verschiedenste Weise 
zusammengefaltet. 

Alle diese Cysten und leeren Kapseln lagen extracellular, 
manchmal mehrere nebeneinander. Sehr oft sah man solch eine 
Kapsel auf dem Präparate oder an dessen Rand liegend. Wahr- 
scheinlich waren sie an diese Stellen durch den sich ausbreitenden 
Canadabalsam gebracht. Auf keinen Fall hatte ich aber irgend 
eine zufällige Verunreinigung meiner Präparate vor mir. Haupt- 
sächlich war es ein Befund, der mich in dieser Beziehung von 
allen Zweifeln befreite. Ich hatte es mit einer kleinen Serienreihe 
von Schnitten zu thun. In einem Schnitt fanden sich nun an einer 
gewissen Stelle ein paar Cysten und mehrere leere Kapseln bei- 
sammen liegend. Als ich in den folgenden Schnitten die corre- 
spondirenden Stellen aufsuchte, konnte ich auch dort dieselben Ge- 
bilde constatiren. 

Derartige leere Kapseln sind bereits von Sawtschenko?) in 
einem Carcinom nachgewiesen. Ich glaube einem solchen Befunde 
eine ganz besonders wichtige Bedeutung zuschreiben zu müssen, 
da seiner Zeit Noegerrath®) unter Anderem gerade das Fehlen 
von leeren Kapseln in Carcinomen sehr betonte und zum Theil 
auch darauf seine negativen Ausführungen betreffs des Vorkommens 
von Protozoa im Carcinom gründete, 

In den übrigen von mir untersuchten Gebärmutterkrebsen habe 
ich keine leeren Kapseln gefunden. Ueberhaupt sind mir solche 
Cysten, wie die in Fig. 5 abgebildete, nur zwei Mal begegnet. 
Beide Mal fehlte die radiäre Strichelung der äusseren Schicht. 


1) Wilhelm Zopf, Untersuchungen über Parasiten aus der Gruppe der 
Monadinen. 1887. 

2) Sawtschenko, Weitere Untersuchungen über schmarotzende Sporozoen 
in den Krebsgeschwülsten. Centralbl. f. Bakteriolog., Bd. 12, H. 1, 1892. 

8) 1. c. 
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Leider vermag ich nichts Sicheres über weitere Vorgänge im 
Innern der sub I—II beschriebenen Cysten resp. über Sporenbildung 
zu berichten. Ebenso wenig kann ich darüber etwas aussagen, ob 
die, wie Dauercysten aussehenden Cysten, auch wirklich eine ihrem 
Aussehen entsprechende Bedeutung haben; ob die andern in Fig. 1 
bis 3 etwa als Schwärmercysten zu betrachten wären. Um aber 
beide Arten von Cysten dem Namen nach irgend wie von einander 
zu unterscheiden, erlaube ich mir die in Fig. 1—4 abgebildeten, 
ihrer Grösse entsprechend Macrocysten, die anderen dagegen — 
Fig. 5—6 — Mikrocysten zu nennen. 

III. Ausser diesen cystischen waren in demselben Falle von 
Careinom der hinteren Lippe nicht incystirte (s. v. v.) intracellu- 
lare Gebilde vorhanden (Fig. 7—9). 

Was die äussere Form dieser Gebilde anbelangt, so ist sie 
sehr verschieden. Zuweilen sind sie ziemlich regelmässig rund, 
meistens aber anscheinend ganz willkürlich unregelmässig resp. 
amöboid. Wie die Form, so variirt auch die Grösse. Die klein- 
sten Exemplare sind vielleicht um das Vierfache kleiner, als ein 
rothes Blutkörperchen, die grössten übertreffen ein solches um das 
Dreifache, Vierfache. Sie bestehen aus Plasma und Kernsubstanz. 

Ich unterstreiche besonders den eben ausgesprochenen Satz, 
denn bei dem gegenwärtigen Stande der Zoologie und Botanik giebt 
es keine einfache Lebewesen, welche eines Kerns entbehren sollten. 
Häckel’s Monere war nur Phantasie. Protoplasma und Kern ist 
darum das wenigste, was unbedingt nachgewiesen werden muss, 
um irgend ein Gebilde als Zelle, resp. einzelligen Organismus gelten 
zu lassen. Leider wird dieses Postulat in den Arbeiten über Car- 
cinomparasitismus nicht immer erfüllt. Ganz besonders gilt solches 
von der Nils Sjöhring’schen!) Sarcode. Auch die Kurloff’sche?) 
Arbeit lässt in dieser Hinsicht vieles zu wünschen übrig. 

Was nun die Beschaffenheit des Plasmas unserer Gebilde an- 
belangt, so ist es bald gröber, bald feiner gekörnt; zuweilen sieht 
es fast homogen aus. Sehr oft kann man darin eine oder meh- 
rere Vacuolen konstatiren (Fig. 7 v.). Es färbt sich intensiv mit 
Picrinsäure und Eosin. 

Die Kernsubstanz färbt sich stark mit Carmin, Indulin (Ehr- 
lich’s Triaeidlösung), Saffranin, Gentianaviolett und schwach violett 


1) l. e. 
2) Centralbl. f. Bakteriol. 1894. 
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mit Hämatoxylin. Zuweilen sehen wir nur einen grösseren oder 
kleineren runden oder unregelmässig geformten Kern. Oefter finden 
sich aber deren zwei oder mehrere. In letzterem Falle können sie 
von untereinander gleicher (Fig. 8, k) oder ungleicher Grösse 
(Fig. 7 u. 9, k) sein. Befindet sich solch ein kleiner Kern an der 
Peripherie des Plasmas, so hat er gewöhnlich eine Sichelform 
(Fig. 7). Irgend eine Struktur ist in den Kernen nicht zu er- 
kennen: sie sehen alle ganz homogen aus. 

Das eingeschlossene Gebilde A befindet sich meistens in einer 
Vacuole der bezüglichen einschliessenden Epithelzelle. Die Hohlwand 
der Vacuole v ist zuweilen mit einer doppelt conturirten, an- 
scheinend plasmatischen, da feingekörnten Membran b ausgelegt 
(Fig. 9). Der Kern der einschliessenden Epithelzelle ist meistens 
durch das Gebilde mehr oder weniger plattgedrückt und an die 
Peripherie der Zelle gerückt. Sehr oft ist solch ein Kern bedeu- 
_tend kleiner als diejenigen der benachbarten Epithelzellen. In an- 
deren Fällen wiederum zeigt er ein anderes besonderes Aussehen. 
Dieser Zustand ist in Fig. 9 M abgebildet. Es sieht so aus, als 
hätte sich der betreffende Kern durch fortgesetzte direkte Theilung 
in eine Menge kleiner Theile getheilt, welche aber alle dicht bei 
einander liegen. In anderen Zellen ist ein Theil dieser kleinen 
Kerne anscheinend in einen Haufen Chromatinkörner und -Fäden 
verwandelt. Wieder in anderen ist von einer Kernstruktur über- 
haupt nichts zu entdecken, sondern nur eine gekörnte Chromatin- 
masse. Weiter finden sich die zu beschreibenden Gebilde in grossen 
Vacuolen, an deren Peripherie überhaupt von einem Zellkern nichts 
mehr zu sehen ist. Man könnte somit sagen, dass in vielen ein- 
schliessenden Zellen der Kern anfangs eine fortgesetzte direkte 
Theilung zeigt, um darauf sich in einen unregelmässigen Haufen 
Chromatinkörner zu verwandeln und endlich ganz zu ver- 
schwinden. 

Ihrem äusseren Aussehen nach haben die eben beschriebenen 
Gebilde nicht die geringste Aehnlichkeit mit Epithelzellen, Leuko- 
cyten oder rothen Blutkörperchen. Gegen den Einwand, ob es sich 
nicht um solche degenerirte Zellen handeln könne, verweise ich auf 
Bilder, wie Fig. 7. Im Ganzen ist es mir gelungen, zwei solche 
aufzufinden. Wir sehen hier, dass solch ein Gebilde A zu gleicher 
Zeit sich in zwei benachbarten Epithelzellen befindet, indem seine zwei 
dicken Enden durch eine dünne Plasmabrücke verbunden werden. 
Ich denke, solche Bilder kann man nur auf zweierlei Weise er- 
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klären: entweder wandert hier eine amoeboide Zelle aus der Va- 
cuole einer Epithelzelle in eine andere über, oder es copuliren zwei 
solche in benachbarten Zellen eingeschlossene Gebilde. In unserem 
Falle könnte man eher erstere Erklärung annchmen, da die Va- 
cuole b bedeutend grösser als a ist, und demnach die amoeboide 
Zelle wahrscheinlich aus Zelle b in Zelle a überwandert. Mit ab- 
soluter Sicherheit lässt es sich freilich am fixirten Präparat nicht 
entscheiden, welche der beiden Erklärungen die richtigere ist. 

Von Korotneff!) sind ähnliche Bilder als Ueberwanderung - 
des Parasiten gedeutet worden. Warum dagegen Borrel?) hier 
eine endogene Vermehrung der Carcinomzellen annimmt, ist mir 
vollkommen unbegreiflich. Degenerirte Zellen müssen hier meiner 
Meinung vollkommen ausgeschlossen werden. Es unterliegt wohl 
keinem Zweifel, dass degenerirende Zellen amoeboide Bewegungen 
ausführen können, wie solches z. B. an rothen Blutkörperchen 
konstatirt ist. Ob aber dieser Vorgang sich soweit steigern kann, 
dass eine degenerirte eingeschlossene Zelle aus einer einschliessenden 
Zelle in eine andere überwandern würde, ist bis jetzt nicht nach- 
gewiesen. 

So halte ich mich für berechtigt anzunehmen, dass in Fig. 7 
es mir gelungen ist, eine unzweifelhaft nicht degenerirte, lebende, 
in Bewegung sich befindende Zelle zu fixiren. Es könnte sich im 
gegebenen Falle nur um einen Leukocyten oder irgend einen para- 
sitären Organismus handeln. Unzweifelhafte Leukocyten waren in 
demselben Präparate hinreichend vorhanden und hatten sie durch- 
aus keine Aehnlichkeit mit dem in Fig. 7 gezeichneten Gebilde, 
von den in Fig. 8 u. 9 abgebildeten garnicht zu reden. Folglich 
sehe ich mich gezwungen mit weit mehr Wahrscheinlichkeit das 
Gebilde Fig. 7 für einen parasitären Organismus zu erklären. 
Wegen der grossen Aehnlichkeit der in Fig. 8 u. 9 abgebildeten 
Einschlüsse mit demjenigen in Fig. 7 glaube ich nicht fehlzugehen, 
wenn ich sie alle als zu einer Gattung gehörend anerkenne. 

Die betreffenden Präparate habe ich ebenfalls den obenge- 
nannten Herren Zoologen und Botanikern demonstrirt, ohne dass 
einer vorher um die Meinung des anderen gewusst hätte. Jeder 
von ihnen sagte genau dasselbe aus, nämlich, dass es sich hier 


l)l.e. 
2) Borrel, Evolution cellulaire et parasitisme dans I’Kpithélioma. Mont- 
pellier 1892. 
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um einen parasitären amöboiden Organismus handelt. Irgend wie 
specieller konnte das Gebilde nicht klassificirt werden: es musste 
sogar unentschieden bleiben, ob es in’s Thier- oder Pflanzenreich 
hingehért. Was Prof. Winogradoff anbetrifft, so meinte er, dass 
jedenfalls in Fig. 7 irgend eine lebendige Zelle fixirt worden ist; 
er könne aber nicht entscheiden, ob es ein Parasit ist, oder ob man 
es mit einem endogenen Vorgange zu thun hat, da er ähnliche 
Bilder in Knorpelpräparaten gesehen hat. 

Angenommen, wir hätten vor uns einen amöboiden parasitären 
Organismus, so tritt eine weitere Frage uns unwillkürlich entgegen. 
Sind die oben beschriebenen Cysten als ein Entwicklungsstadium 
der Amöben anzusehen, oder sind es verschiedene Parasiten, die 
nichts mit einander zu thun haben. Die Herrn Zoologen und 
Botaniker meinten, dass die beschriebenen intracellulären Amöben 
wohl solche Cysten abgeben könnten; ob es aber sich in unserem 
Falle wirklich so verhält, kann mit Sicherheit an fixirten Präpa- 
raten nicht entschieden werden, sondern nur durch fortdauernde 
Beobachtung von lebendem Gewebe oder an Reinculturen. 

Meiner Meinung nach würde man besonders auf Grund solcher 
Bilder, wie Fig. 3 auf die Entstehung der Cysten mit heller, sich 
nicht färbender Kapsel aus Amöben schliessen können, da man 
hier am incystirten Organismus noch ganz gut einen vacuolären 
Bau sieht, wie er an sehr vielen Amöben in diesem Falle constatirt 
ist. Ausserdem befindet sich hier die Cyste ganz deutlich intra- 
cellular, genau so, wie die amöboiden Organismen. 

Von den, wie Dauercysten aussehenden Gebilden habe ich 
keine Ucbergangsformen zu den Amöben bemerken können. 

Aber schon aus dem einfachen Grunde, dass Cysten überhaupt 
vorhanden sind, müsste man auch auf die Existenz von resp. 
Schwärmern schliessen. Die beschriebenen amöboiden Organismen 
könnte nun ihrem Aussehen nach ganz gut als solche gelten. 

Wie sich die beschriebenen Organismen zur Aetiologie des 
Carcinoms verhalten, darüber kann ich auf Grund meiner fixirten 
Präparate doch wohl nichts aussagen. Ich kann nur bemerken, 
dass sie sich im geschilderten Uteruscarcinom meist herdweise 
vorfanden. In ganzen Reihen von Schnitten musste ich das Fehlen 
der Parasiten constatiren. Fanden sich aber in irgend cinem 
Schnitt einer oder mehrere, so konnte man sicher sein, dass man 
in den folgenden sie auch nicht vermissen werde. In einigen Epi- 
thelzellinseln war ungefähr der siebente bis sechste Theil der Zellen 
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mit _ Amöben inficirt. Solche Stellen gab es aber sehr wenige. 
Meist kamen inficirte Zellen viel seltener vor. 

In meinen übrigen Fällen von Uteruskrebs konnte ich keine 
Gebilde auffinden, welche ich als parasitäre amöboide Organismen 
ansprechen könnte. Hier und da fand sich wohl ein einge- 
schlossenes Gebilde, welches einige Aehnlichkeit mit solchen hatte. 
Derartige einzelne Befunde haben in fixirten Präparaten absolut 
keinen Werth, da sie ja auch als degenerirte Zellen erklärt werden 
können. Bilder aber, wie in Fig. 10, habe ich in den übrigen 
Fällen nicht mehr aufgefunden. Bezüglich der Cysten habe ich 
bereits oben bemerkt, dass ich solche noch in drei weiteren Fällen 
gefunden habe, aber nur zu je einer. Sonderbarer Weise konnte 
ich gerade in diesen Fällen kein einziges intracelluläres Gebilde 
als amöboides Stadium aussprechen. 

Um etwaigen Missverständnissen vorzubeugen, muss ich noch 
erklären, dass ich durchaus nicht alle Epithelzelleinschlüsse des 
beschriebenen Uteruscareinoms für Amöben halte. Sehr viele intra- 
cellulare Gebilde dieses Carcinoms, sowie alle in meinen übrigen 
Fällen müssen als degenerirte, oder auch nichtdegenerirte Epithel- 
zellen, Leukocyten, rothe Blutkörperchen, oder als Produkte endo- 
gener Vorgänge betrachtet werden. Manchmal fanden sich auch 
Einschlüsse, deren Natur überhaupt schwer zu bestimmen ist, wie 
z. B. der in Fig. 10a abgebildete. Ich habe überhaupt nur solche 
intracellulare Gebilde für Amöben angesehen, welche eine gewisse 
unverkennbare Aehnlichkeit mit dem in Fig. 7 befindenden hatten. 

Bevor ich schliesse, möchte ich noch kurz Folgendes erwähnen. 
Ich bin mir nämlich sehr wohl bewusst, dass alles, was ich für 
die parasitäre Natur der in Fig. 7—9 gezeichneten Gebilde vorge- 
bracht habe, sich eigentlich mehr oder weniger auf Vermuthungen 
stützt und dass ich in dieser Beziehung keinen positiven bindenden 
Beweis geliefert habe. Die Möglichkeit, dass Prof. Winogradaff 
recht hat, ist nicht ausgeschlossen. Ich will nur gesagt haben, 
dass ich diese Gebilde mit mehr Wahrscheinlichkeit für parasitäre 
Zellen anzunehmen mich gezwungen fühle, als für solche des. 
menschlichen Organismus. Was dagegen die Fig. 1—6 anbelangt, 
so weiss ich nicht, ob man sie anders, als Parasiten erklären 
könnte; und da in diesem Punkte meine Meinung von fünf er- 
fahrenen Forschern unterstützt wird, so hoffe ich einen recht 
sicheren Beweis für das Vorkommen von parasitären Organismen 
im Carcinomgewebe beigebracht zu habon. Vorläufig dreht sich 
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der recht erbitterte Streit doch nur um diesen Punkt. Erst wenn 
wir hier ins Klare gekommen sind, wird die weitere schwierigere 
Frage über die pathogenetische Bedeutung dieser Organismen in 
Angriff genommen werden könen. 


Sänmtliche Figuren sind mit dem Abbé’schen Zeichenapparat. 
bei Zeiss Oc. 12 Obj. 3 homog. Immersion von Dr. Wahrlich, 
welchem ich dafür meinen grossen Dank ausspreche, gezeichnet 
worden. | 





Aus dem histologischen Institut der k. k. Universität in Wien. 


Ueber Anordnung und Endigungsweise der Nerven 
‘im Ovarium. 


Von 
Dr. Ludwig Mandl, 


gew. Operateur der Klinik Chrobak. 
(Mit 7 Abbildungen auf Taf. X u. XI.) 


Die Wege, welche in den letzten Jahren zur Erforschung des 
Verhaltens der Nerven in den Geweben eingeschlagen wurden, 
haben unsere Kenntnisse über Verlauf, Verzweigungs- und Endi- 
gungsweise der Nerven in den Organen wesentlich erweitert. Es 
lag nahe, das Ovarium in den Bereich dieser Untersuchungen ein- 
zubezichen. Waren doch die Resultate früherer Forscher kaum 
nennenswerthe, und musste man doch gerade in diesem Organe 
mit Zuhilfenahme der neueren Nervenfärbungen zu positiven Ergeb- 
nissen zu gelangen hoffen. In der That sind auch in kurzer Zeit 
eine Reihe von Arbeiten erschienen, welche sich mit diesem Gegen- 
stande eingehend beschäftigen und welche Resultate zu Tage för- 
derten, die als schr befriedigende zu bezeichnen sind. Bevor ich 
aber auf diese eingehe und dieselben mit den Befunden meiner 
Untersuchungen vergleiche, erscheint es geboten, auch die Erschei- 
nungen der älteren Literatur in Kürze zu besprechen. Die zu den 
Ovarien ziehenden Nerven hat zuerst Wilisius (1680), dann 
Tiedemann, später Frankenhäuser!) in seiner bekannten Ar- 
beit: „Die Nerven in der Gebärmutter“ beschrieben. Die Angaben 


1) Frankenhäuser, Die Nerven der Gebärmutter. Jena 1867. 
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des letzteren werden auch jetzt noch als allgemein giltig betrachtet. 
Er schildert den Verlauf der aus dem II. Renalganglion, haupt- 
sächlich aber aus den Spermaticalganglien stammenden Nerven- 
fasern, wie sie mit den Gefässen in den Hilus eintreten. Ueber 
das weitere Verhalten der Nerven im Gewebe des Ovariums konnte 
Frankenhäuser jedoch keine Angaben machen. Luschka?) 
konnte an feinen Schnitten, die mit Essigsäure aufgehellt waren, 
bisweilen einzelne feine Fasern bis an die Peripherie der Follikel- 
wand verfolgen. In der Monographie: „Eierstock und Ei“ bestätigt 
Waldeyer die Angaben Frankenhäuser’s über das Eintreten 
der Nerven mit den Gefässen in den Hilus. Dieselben in die 
Parenchymschicht zu verfolgen, gelang ihm trotz der Anwendung 
des Goldchlorids nicht. Ein Jahr später sagt Waldeyer in 
Stricker’s Handbuch der Lehre von den Geweben (1871), dass 
sich über den Verlauf der Nerven im Ovarium zur Stunde ge- 
naueres noch nicht angeben lasse. Neuerdings habe er bei Ka- 
ninchen-Eierstöcken, die er gefrieren liess und an feinen Schnitten 
mit Goldchlorid behandelte, zarte, nur mit einer sehr dünnen Mark- 
scheide versehene Nervenfasern bis zwischen die grösseren Follikel 
verfolgt; ihre Endigungsweise vermochte er jedoch nicht darzu- 
stellen. Ellischer?) hat in einer vorläufigen Mittheilung die Er- 
gebnisse seiner Untersuchungen niedergelegt. Er untersuchte Ovarien 
von Kaninchen, Schafen und Kühen. Als passendstes Object be- 
zeichnet er das Schafovarium. Seine Methode bestand in der Er- 
härtung der Gewebe in 2proc. chromsaurem Ammoniak mit täg- 
lichem Wechsel der Flüssigkeit, Färbung mit Goldchloridnatrium 
(Gerlach-Boll) und Herstellung von Zerzupfungspräparaten. Die 
mit den Gefässen eintretenden markhaltigen Nervenfasern verzweigen 
sich von der Mitte des Hilus aus auf zweierlei Weise. Ein Zug 
bleibt als geschlungenes grobmaschiges Netz an und um die Ge- 
fisse sichtbar; der andere dringt mit markhaltigen Fasern bis zur 
Follikelschicht der Peripherie in dichotomischer Verzweigung und 
löst sich erst hier in ein immer feiner werdendes, sich gablig thei- 
lendes Astwerk feinster markloser Fasern auf, die dann um die 
Follikel herum geradegestreckte und krausgewundene Züge bilden. 
In der Theca folliculi bildet sich ein derbmaschiges, vielfach 
anastomosirendes Netz noch ziemlich starker Fasern, aus denen 


1) Luschka, Anatomie des menschl. Beckens. 1864. 
2) Ellischer, Ueber Verlauf und Endigungsweise der Nerven im Ovarium. 
Centralbl. d. med. Wissensch., 1876. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 2. 25 
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sich ein langgestrecktes Maschennetz viel feinerer Fasern an die 
periphere Schicht der Membrana granulosa anlegt. Dieses letztere 
giebt durch Verästelungen ein dickes Netz ab, welches die Mem- 
brana granulosa umfasst. Ausserdem hat Ellischer zu vielen Zellen 
der Membrana granul., die sich durch merkwürdige Fortsätze und An- 
hänge auszeichnen, die Nervenästchen an den Zellkern herantreten 
und in denselben verschwinden gesehen. Die Angaben Ellischer’s 
sind aber, wie mir scheint, mit Recht begründetem Zweifel be- 
gegnet (Olshausen!), v. Herff). Zunächst hat Ellischer seiner 
vorläufigen Mittheilung keine weitere Publication folgen lassen. 
Andere Forscher haben den von ihm beschriebenen Weg nicht ein- 
geschlagen. War schon die Beschreibung von anastomosirenden 
Nervennetzen nicht sehr glaubwürdig, so konnte die Schilderung 
von Nervendstchen, die an den Zellkern der Granulosazellen heran- 
treten und in denselben endigen, den Zweifel an der Glaubwürdig- 
keit seiner Angaben nur erhöhen. 

H. Mayer?) hat sich grosse Mühe gegeben, den Verlauf der 
Nerven in der Substanz des Eierstockes zu erforschen. Er ver- 
suchte alle möglichen Methoden, konnte aber mit keiner befriedi- 
gende Resultate erzielen. Am besten bewährte sich das Zerzupfen 
von möglichst frisch in 0,05 proc. Chromsäure gelegten Schnitten, 
die 1—6 Tage darin verblieben und hierauf in Glycerin, dem ein 
wenig (1:100) Holzessig beigemengt war, untersucht wurden. 
Das Eintreten der Ovarialnerven in den Eierstock schildert er 
übereinstimmend mit den Angaben Frankenhäuser’s. In der 
Zona vascularis gelang es ihm öfters Bündel doppelt contourirter 
Fasern zu finden, die sich spitzwinklig theilen und fingerförmig 
gegen die Parenchymzone ausstrahlen. Das Verfolgen der gegen 
diese Schicht sich wendenden Fasern gelang ihm aber nicht. Schon 
der Herstellung von Zupfpräparaten bot das dichte Gewebe enorme 
Schwierigkeiten, und nur ein einziges Mal konnte er an einer blassen 
Nervenfaser den Uebergang in feinste lineare Fäserchen, welche 
theils frei, theils in den Kernen zelliger, glatten Muskelzellen ähn- 
licher Gebilde endigten, zur Ansicht bekommen. Bis zu Follikeln 
vordringende Nerven fand er nie; auch in den oberflächlichen 
Schichten des Stroma konnte er nie welche wahrnehmen. 


1) Olshausen, Die Krankheiten der Ovarien. Billroth’s Handbuch der 
Frauenkrankheiten. . 

2) H. Mayer, Ueber die Entwicklung der menschlichen Eierstöcke. Arch. 
f. Gyn., Bd. 28, 1884. 
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Vedeler!) konnte mittelst der Goldmethode sowohl im Schaf- 
ovarium, als im menschlichen Eierstocke nur Gefässnerven nach- 
weisen; Follikelnerven fand er nie. 

Ich übergehe nun die Aufzählung der Hand- und Lehrbücher 
der Histologie, Anatomie und Gynäkologie, in denen über die 
Ovarialnerven gar keine Bemerkung gemacht ist, oder in denen 
einzelne der eben erwähnten Arbeiten kurz citirt werden. 

Ein Umschwung in der Frage trat ein, als die Methoden von 
Golgi und Ehrlich zum Studium der Ovarialnerven herangezogen 
wurden. 

Das Verdienst, diese Methoden zuerst zur Erforschung der 
Nerven im Ovarialgewebe angewendet zu haben, gebührt Riese). 
Nach ihm hat v. Herff’) eine Reihe menschlicher Ovarien unter- 
sucht, und seine Befunde decken sich mit denen Riese’s resp. 
ergänzen dieselben, so dass die Arbeiten beider Autoren neben- 
‚einander besprochen werden können. Riese, der die vitale Me- 
thylenblaufärbung und die Färbung der Nerven mit Chromsilber in 
Anwendung zog, hat die Ovarien verschiedener Säugethiere (Ka- 
ninchen, Hund, Katze) und nur ein Ovarium einer 50jährigen Frau 
untersucht und hierbei besonders mit der Methylenblaufärbung 
schöne Resultate gewonnen. 

v. Herff hat ausschliesslich menschliche Ovarien zur Vor- 
nahme seiner Studien verwendet, sich dabei nur der Chromsilber- 
färbung bedient und mit dieser vollauf die Befunde Riese’s be- 
stätigen können. Nach Riese bilden die Nerven einen grossen 
Theil des Ovarialstromas. Sie werden um so feiner, je näher sie 
an die Follikelsubstanz kommen, und in der Zona parenchymatosa 
ist das Geflecht von zarten, marklosen Fasern besonders dicht, 
namentlich werden die Gefässe bis zu den feinsten Capillaren eng 
von ihnen umsponnen. Es ist sicher, dass die im Ovarium über- 
haupt vorhandenen Nerven zum grössten Theile auch in der Wand 
der Gefässe endigen. Die Fasern der für die muskelführenden 
Grefässe bestimmten und an die Muskelzellen ihrer Wandung heran- 


1) Vedeler, Die Nerven im menschl. Ovarium. Norsk. mag. f. Laegevi- 
densk. Christiania 1890. (Ref. in Frommel’s Fortschr. d. Geburtsh. u. Gynä- 
kologie, 1892.) 

2) H. Riese, Die feinsten Nervenfasern und ihre Endigungen im Ovarium 
der Säugethiere und des Menschen. Anatom. Anzeiger, 1891. 

8) v. Herff, Ueber den feineren Verlauf der Nerven im Eierstocke des 
Menschen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., 1892. 
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tretenden Nerven sind nach der Anschauung des Autors jedenfalls 
motorisch, die zu den Capillaren ziehenden zum Theile oder ins- 
gesammt sensibel. Die feinen Fasern im Parenchym umspinnen 
die grossen und kleinen Follikel und entsenden noch feinere Aest- 
chen zwischen die Granulosazellen der grössten Follikel. Riese 
will mit Sicherheit in den Methylenblaupräparaten das Vorhanden- 
sein von Nervenfasern constatirt haben, die in die Eifollikel ein- 
dringen und sich interepithelial zwischen den Granulosazellen ver- 
breiten und frei endigen. Beim Schafe (Chromsilberfärbung) sah - 
er sogar an ihren Enden eigenthümliche Endkolben. Riese nimmt 
bis auf Weiteres an, dass dies wirklich für die Epithelien bestimmte 
Nerven seien, und dass sie aus den Fasern, welche an die Ca- - 
pillaren der Tunica propria herantreten und diese mit Zweigen 
versehen, nur hervorgehen, aber nicht auch lediglich Capillarnerven 
seien. — Dass die interepithelialen Fasern in der Granulosa eben- 
falls an Capillaren geknüpft seien, weist er nicht ganz von der 
Hand, weil zwischen dem Epithel der kleinen Follikel, wo sicher 
keine Capillaren vorhanden sind, auch keine Nervenfasern zu ent- 
decken waren, und weil er im Ovarium des Schafes — die dies- 
bezügliche Beobachtung bezeichnet er selbst nicht als sicher — 
auch im Granulosaepithel der grossen Follikel noch Capillaren ge- 
sehen zu haben meint. 

v. Herff constatirt ebenfalls das Vorhandensein eines dichten 
Nervengeflechtes im Ovarialstroma zur Versorgung aller Gefasse, 
einschliesslich jener der Follikel. Auch zu dem Follikularepithel 
gelangen Nerven, die sich an den kleinsten Follikeln nur anlagern, 
in die grössten aber Fasern entsenden, die bis in die Membrana 
granulosa einstrahlen und hier endigen. Einzelne Fasern gehen 
noch zum Keimepithel, sowie zu den Muskelzellen des Hilus und 
der inneren Gefässschicht. 

Das Vorhandensein von Ganglienzellen konnte nicht in wünschens- 
werther Weise dargestellt werden, wiewohl deren Vorkommen zum 
Mindesten im Hilus sehr wahrscheinlich erschien. 

Die übereinstimmenden Angaben Riese’s und v. Herff’s 
würden bei dem Umstande, als sich — wie bereits erwähnt — die 
Untersuchungen auf Ovarien von Menschen und von verschiedenen 
Thieren erstreckten, und die beiden erwähnten Methoden zur An- 
wendung kamen, cine weitere Veröffentlichung über diesen Gegen- 
stand überflüssig erscheinen lassen. Ich habe im histologischen 
Institut des Herrn Hofrath Prof. v. Ebner meine Arbeit zu einer 
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Zeit begonnen, als nur Riese’s Publication vorlag. Da ich manche 
principiell sehr wichtige Behauptung Riese’s nicht bestätigen 
konnte, sah ich mich genöthigt, die Untersuchungen immer wieder 
fortzusetzen. Die v. Herff’sche Arbeit liess die Veröffentlichung 
meiner Befunde nicht zulässig erscheinen, bevor ich nicht durch 
neue Studien weitere Erfahrungen gesammelt hatte. 

Zu dieser Zeit erschien die Mittheilung von Retzius!) über 
die Nerven des Ovarıums. Ich fand die von Retzius mitgetheilten 
Befunde in guter Uebereinstimmung mit meinen eigenen Erfah- 
rungen, und da Retzius seit Jahren an den verschiedensten histo- 
logischen Objecten sowohl mit der Methode von Golgi, als jener 
von Ehrlich ausgedehnte Untersuchungen gemacht. hatte, durfte 
ich annehmen, dass meine von den Befunden Riese’s und v. Herff’s 
abweichenden Ergebnisse nicht auf einer ungenügenden Beherrschung 
der angewendeten Methoden beruhen. Da sowohl die Chromsilber-, 
als die Methylenblaumethode sehr ungleichmässige Erfolge geben, 
kann man nur durch eine grosse Zahl von Versuchen diesen Mangel 
der Methoden zu compensiren trachten. In dieser Ueberzeugung 
führte ich meine Untersuchungen durch zwei Jahre an einer grossen 
Anzahl von Objecten fort. Zur Untersuchung kamen Ovarien ver- 
schiedener Säugethiere (Hund, Katze, Schaf, Kaninchen, Meer- 
schweinchen) und eine Reihe menschlicher Ovarien, und zwar wurden 
3 Hunde, darunter 1 trächtiger, ferner 8 Katzen, darunter 3 träch- 
tige, mit Methylenblau injicirt. Die Ovarien von 4 Hunden, 
4 Katzen, 1 trächtigem Schafe, 2 Kaninchen und 1 Meerschwein- 
chen wurden nach der Golgi-Methode behandelt. — Was die 
menschlichen Ovarien betrifft, welche nur nach der Chromsilber- 
Methode behandelt wurden, so richtete sich mein Augenmerk darauf, 
möglichst normale Ovarien zur Verarbeitung zu bekommen. Die 
durch Operation gewonnenen Objecte, im Ganzen 5 an der Zahl, 
entstammen einer 35jährigen Nullipara (Castration wegen Myom), 
einer 28jährigen Nullipara (Castration wegen Hysterie), einer 41jäh- 
rigen Multipara (Laparotomie wegen Myom, Gravidität im 3. Lunar- 
monate), einer 44 jährigen Multipara (Totalexstirpation wegen Portio- 
Carcinom) und einer 32jährigen Nullipara (Castration wegen Hy- 
sterie, kleincystische Degeneration der Ovarien). 

Was zunächst die Chromsilberfärbung der Nerven betrifft, so 


1) Retzius, Biologische Untersuchungen. (Die Nerven der Ovarien.) 
Neue Folge, V. Stockholm 1893. 
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halte auch ich das von Riese und v. Herff angegebene Verfahren 
für das beste. Das eben dem Thiere oder Menschen entnommene 
Ovarium wird in ganz kleine Stücke zerlegt und diese in die von 
Ramon y Cajal angegebene Flüssigkeit (1 Theil einer 1 procent. 
Ueberosmiumsäurelösung auf 4 Theile einer 3proc. Kalibichromicum- 
lösung) gelegt. In dieser häufig zu wechselnden Lösung verbleiben 
dieselben durch mehrere Tage. Die schönsten Bilder erhielt ich 
von Stücken, die 5—6 Tage in dem Gemische gelegen hatten. Ich 
habe auch die von Sacerdotti!) nach den Angaben von Golgi 
beschriebene „Verjüngungsmethode“ verwendet, welche sich für 
Objecte eignet, die sehr lange in der Cajal’schen Lösung gelegen 
haben, und hierbei noch recht brauchbare Bilder erhalten. Die 
Stücke werden in einer halbgesättigten Lösung von Kupferacetat 
ausgewaschen, solange, bis sie keinen Niederschlag mehr geben, 
dann nochmals auf 5—6 Tage in die Cajal’sche Lösung gebracht 
und von da in die Silberlésung. Die — zur Vermeidung von 
Niederschlägen — mit Fliesspapier abgetrockneten oder rasch 
durch Wasser gezogenen Stücke werden in eine ®/,procent. Argent.- 
nitric.-Lösung gebracht und letztere schon nach kurzer Zeit (10 bis 
15 Minuten) erneuert. Die Uebertragung in frische Silberlösungen 
muss dann noch, während der Einwirkungsdauer von 1—-2 Tagen, 
sehr oft wiederholt werden. Die Schnitte habe ich grösstentheils 
aus freier Hand angefertigt. Dies erfordert, da es sich um ganz 
kleine Stücke handelt, und die Objecte einen gewissen Grad von 
Härte besitzen, keine besondere Geschicklichkeit. Man kann auch 
zwischen Leber oder Hollundermark eingeklemmt schneiden. Von 
Cajal wurde in eine Höhlung um das Präparat herum Paraffin, 
von Riese nach dem Vorschlage Kölliker’s etwas Celloidin, das 
er eben erstarren liess, eingegossen. Die Schnitte konnte er dann 
mit dem Mikrotome anfertigen. v. Herff empfiehlt sehr warm die 
Anwendung des Gefrier-Mikrotoms. Die Schnitte werden auf dem 
Objecttriger mit reinem Kreosot — !/, Stunde — aufgehellt, und 
nachdem man das Kreosot mit Terpentinöl verdrängt hat, in Dammar- 
harz, am besten in Dammarlackxylol eingebettet. Da die Be- 
deckung von auf Objectträgern befindlichen Schnitten mit Deck- 
gläschen nicht zulässig ist, habe ich die Präparate direkt auf die 
Deckgläschen aufgetragen und diese dann mit der belegten Fläche 


1) Sacerdotti, Sui nervi della Tiroide. Estr. dagli atti della academia 
delle science di Torino. Vol. XXIX. Novemb. 1893. 
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nach unten auf entsprechend ausgeschnittene Holzobjectträger be- 
festigt. Diese bereits von Anderen empfohlene Methode hat den 
Vortheil, dass man auch stärkere Vergrösserungen in Anwendung 
bringen kann. 

Die mit diesem Verfahren gewonnenen Bilder gestatten uns 
in ausreichendem Maasse ein Urtheil über Reichthum und Verhalten 
der Nerven im Gewebe. — Ich habe aber auch die Methylenblau- 
Injectionsmethode in Anwendung gezogen, weil sie — wie Riese 
hervorhebt — als bestätigende und ergänzende der ersterwähnten 
unser Verständniss über diese und ähnliche Fragen nur fördern 
kann. Die Injection wird in der Weise gemacht, dass man eine 
4procent. Lösung rectificirten Methylenblaus (von Dr. Grübler in 
Leipzig bezogen) in physiologischer Kochsalzlösung in das Gefäss- 
system injicirt. Ich habe nach dem Vorgange von Riese die In- 
jeetion in die Aorta des eben getödteten Thieres direkt oberhalb 
des Abganges der Renalarterien gemacht, oder aber dieselbe von 
der Carotis ausgeführt. Die Ovarien werden dann solange dem 
Einflusse der atmosphärischen Luft ausgesetzt, bis sie ganz blau 
sind. — Als Fixirungsflüssigkeit wurde gesättigte Pikrinsäure- 
Ammoniak-Lösung verwendet. Auch die von Dogiel!) modificirte 
(gesättigte Pikrinsäure-Ammoniak-Lösung, der etwas wenig 1 procent. 
Osmiumsäure-Lösung hinzugesetzt wird) und von Riese angewen- 
dete Fixirungsflüssigkeit wurde von mir benutzt. Das Schneiden 
aus freier Hand oder in Hollundermark eingeklemmt bietet einige 
Schwierigkeiten, weil das frische Gewebe äusserst weich ist. Hier 
hat mir das auch von Dogiel empfohlene Schneiden mit dem 
Gefriermikrotome die Arbeit wesentlich erleichtert. Die gewonnenen 
Präparate zeigten sehr schöne und übersichtliche Bilder. Die Re- 
sultate meiner Untersuchungen bestätigen im Allgemeinen die 
Richtigkeit der Angaben von Riese, y. Herff und G. Retzius. — 
Doch muss ich bezüglich der principiell wichtigen Fragen des Vor- 
kommens interepithelialer Nerven mich gegen Riese und v. Herff 
auf die Seite von Retzius stellen, dem es ebensowenig wie mir 
gelungen ist, Follikelnerven aufzufinden, welche in das Epithel ein- 
dringen. Was zunächst von Wichtigkeit ist, und worin alle neueren 
Forscher einig sind, ist der eminente Reichthum des Ovariums an 
Nerven, der nicht nur in der Zona vascularis, sondern auch in der 


1) Dogiel, Ein Beitrag zur Farbenfixirung von mit Methylenblau tin- 
girten Präparaten. Zeitschr. f. wissenschaftl. Mikroskopie, Bd. 8, H. 1, 1891. 
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Parenchymschicht zur Geltung kommt, und von dem man durch 
Betrachtung der Fig. 1 eine Vorstellung bekommen kann. Solche 
Bilder habe ich in allen gelungenen Golgi- und auch in Methylen- 
blau-Präparaten zur Ansicht bekommen. — Die Thatsache also, 
dass die von früheren Forschern empfundenen Schwierigkeiten der 
Darstellung der Nerven im dichten Stroma der Rindenschicht über- 
wunden werden konnten, ist schon als Fortschritt zu betrachten, 
wie auch die nunmehr feststehende Thatsache, dass das Ovarium 
allenthalben im reichstem Ausmaasse von Nerven durchzogen ist, 
an und für sich schon, wenigstens für den Gynäkologen, von Inter- 
esse ist. 

Die mit den Gefässen in den Hilus eintretenden Nerven durch- 
ziehen, zu dickeren oder dünneren Bündeln vereinigt, die Mark- 
schicht und treten von dieser in die Rindenschicht über. Auf 
diesem Wege zweigen Fasern ab, um zu den Gefässen der Zona 
vascularis zu gelangen und diese zu versorgen. Um die Gefässe, 
besonders um die Arterien, bilden die Nervenfasern — dieselben 
umspinnend — dichte Nervengeflechte (Fig. 2 und 5 bei A). 

Man kann in der Zona vascularis eine Anzahl von Nerven- 
fasern beobachten, welche, ohne zu den Gefässen Fasern abzugeben, 
in mehr oder weniger geradegestrecktem Zuge gegen die Paren- 
chymschicht sich verfolgen lassen. — Aus der Markregion gelangen 
die Nerven in die Follicularzone der Parenchymschicht. Besonders 
schön und übersichtlich tritt das Verhalten der Nerven zu den 
Follikeln im Ovarium von Katzen, sowohl von ganz jungen, 3 bis 
6 Wochen alten (Retzius), als auch bei älteren Thieren zu Tage, 
da bei der Katze die Zone der grossen Follikel von der darüber- 
liegenden, der kleineren (Corticalzone), mantelformig umgeben wird. 
Aber auch in den Ovarien der anderen Säugethiere und im mensch- 
lichen Ovarium sind die Verhältnisse sehr prägnant. Die in ver- 


schiedenen Richtungen verlaufenden — theils einzeln, theils zu 
Bündeln geordneten — Nerven bilden hier einen dichten Nerven- 
plexus. 


Die Nervenfasern umspinnen die grossen und kleinen Follikel 
und endigen mittelst frei auslaufenden, oft sich verästelnden Fäden 
an und in der Wand der Follikel. Besondere Endorgane konnten 
nie nachgewiesen werden; immer wurden nur frei auslaufende, feine 
Endfäserchen gesehen, die entweder nachweisbar an Blutgefässen 
(Capillaren) endigten, oder die durch die Tunica fibrosa und propria 
bis an die Basilarmembran der Granulosazellen eindrangen und 
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hier, ohne dass sich ein Zusammenhang mit (Gefässen nachweisen 
liess, endigten. Bei Katzen sieht man auch in den sogenannten 
Parenchymsträngen feine knotige Fasern verästelt auslaufen und 
frei endigen, wie dies auch Retzius beobachtet hat. 

In den Cumulus proligerus konnte ich niemals eine Nerven- 
faser eintreten sehen, weshalb mir die Vermuthung v. Herff’s, 
dass dies der Fall sein könnte, unbegründet erscheint. Nicht alle 
Fasern in der Follikelschicht lassen sich bis zu den Follikeln ver-. 
folgen. Ein Theil verästelt sich im Stroma und versorgt hier die 
Gefässe. Die in der Zona vascularis beobachteten, diese radiär 
durchsetzenden Faserzüge durchziehen in gleicher Richtung die 
Follikelschicht und lassen sich durch die Albuginea bis an das 
Keimepithel verfolgen. Es gelang mir jedoch niemals, im Keim- 
epithel selbst Nervenfasern aufzufinden. In der Albuginea konnte 
ich, entgegen den Angaben von Retzius, der in dieselbe nur 
sparsam Nervenfasern aus der Follicularzone treten sah, recht zahl- 
reiche Nerven nachweisen, welche auch hier noch dichte Geflechte 
bilden (Fig. 1). Es gelang mir dies bei den Golgi-Präparaten 
dadurch, dass ich die unvermeidlich an der Oberfläche auftretenden 
Niederschläge durch kurzdauerndes Abspülen der Präparate vor 
dem Einbringen in die Silberlösung auf ein Minimum reducirte. 
Die aus der Follicularzone tretenden Fasern verlaufen auch hier 
in verschiedenen Richtungen und versorgen die spärlichen Gefässe. 
In der subepithelialen Zone habe ich wiederholt Nerven angetroffen, 
und zwar sowohl im menschlichen Ovarium, als in Ovarien von 
Thieren, welche auf weite Strecken, der Oberfläche des Ovariums 
parallel verlaufend, zu verfolgen waren. 

Ein Eindringen von Nervenfasern zwischen das Granulosa- 
epithel der Follikel konnte trotz langer und sorgfältiger Unter- 
suchungen weder an den kleinen, noch an den grossen Follikeln 
gefunden werden, obwohl ich mein Augenmerk gerade auf dieses 
Moment gerichtet hatte, und obwohl ich nach beiden Methoden eine 
grosse Zahl von Ovarien verschiedener Säugethiere und eine ge- 
nügende Zahl menschlicher Ovarien aus verschiedenen Lebens- 
perioden der Untersuchung zugeführt habe. Während Riese, von 
vornherein das Vorkommen interepithelial verlaufender Follikel- 
nerven bezweifelnd, von seinen Befunden überrascht, aber voll über- 
zeugt war, habe ich, den Angaben Riese’s folgend, nach diesen 
Nervenfasern gesucht, sie aber nicht finden können. Wohl aber 
kommen vielfach Bilder zur Beobachtung, durch die man leicht 
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verleitet werden kann, Nerven in die Epithelschicht zu verlegen, 
die thatsächlich ausserhalb derselben liegen, und die nur deshalb 
als zwischen die Epithelien verlaufend gedeutet werden könnten, 
weil eine Reihe von Umständen diese Täuschung ermöglicht. 
Retzius hat darauf aufmerksam gemacht, dass sich manchmal 
eine Anzahl von Granulosazellen mitfärbe. Ein Theil dieser Zellen 
zeige nun eine kolbenartige Form. — Möglicherweise seien solche 
Zellen von den Autoren als kolbenartige Nervenendigungen ge- 
deutet worden (Schafovarium, Riese). Im Ovarium habe er nie 
andere Endigungen als frei auslaufende Verästelungen, also keine 
besonderen Endorgane gesehen. 

Ich selbst glaube auch noch darauf aufmerksam machen zu 
müssen, dass man oft Bilder zur Ansicht bekommt, bei denen man 
nicht nur bei oberflächlicher Betrachtung, sondern selbst bei ge- 
nauerem Studium leicht der Täuschung unterliegen kann, Nerven, 
welche der Granulosaschicht nur eng anliegen, in dieselbe zu ver- 
legen, eine Täuschung, die erklärlich wird, wenn man sich vor 
Augen hält, dass man es mit sphärischen Gebilden zu thun hat, 
dass die Schnitte ja in der Regel, und zwar mit Absicht, dicker 
gemacht werden, und dass die Nerven eben an die Theca und 
durch diese bis an die Basilarmembran der Granulosaschicht heran- 
_ treten, ein Verhalten, welches für das Verständniss der folgenden 
Ausführungen besonders wichtig ist. 

Eine Reihe von Schnitten wird nämlich die Follikel nicht so 
treffen, dass das Epithel der Granulosa im reinen Querschnitte zu 
sehen ist, sondern vielfach haben wir durch Tangentialschnitte ab- 
getrennte Calotten vor uns, bei welchen wir das Epithel nur bei 
hoher oder tiefer Einstellung, je nachdem die convexe Oberfläche 
nach unten oder oben gekehrt ist, in reinem Profil sehen, wäh- 
‚rend beim Tiefer- oder Höhergehen mit der Schraube das Epithel 
theilweise von der gekrümmten (inneren oder äusseren) Oberfläche 
her gesehen wird. Dabei können Nervenfasern, die den Follikel 
umspinnen und den freien Basen der Granulosazellen unmittelbar 
anliegend auf denselben sich verästeln, leicht in das Epithel proji- 
cirt werden. Scheint auch eine Nervenfaser bei scharfer Profil- 
einstellung des Epithels (wir setzen den Fall, dass die innere 
Fläche des Granulosaepithels von oben her gesehen wird) an diesem 
zu endigen, so wird seine Fortsetzung und vielleicht Endveräste- 
lung beim Tiefergehen mit der Schraube durch das nun von der 
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Fläche gesehene Epithel durchschimmernd gesehen und leicht in 
dasselbe verlegt. 

Ich will versuchen, obwohl ich mir der Schwierigkeit der 
Schilderung von Bildern, bei denen es sich um Vorstellungen im 
Raume handelt, recht wohl bewusst bin, und obwohl die Zeichnung 
- eines Präparates, worin das, was in verschiedenen Ebenen gesehen 
wird, in einer Ebene dargestellt werden muss, kaum möglich er- 
scheint!), an der Hand einiger beigegebenen Zeichnungen einige 
wenige erläuternde Worte hinzufügen. 

In Fig. 6 sieht man einen grossen Follikel mit Follikelinhalt, 
dessen Granulosaepithel theilweise senkrecht, theilweise schräg ge- 
troffen ist. An dem senkrechten Durchschnitte sieht man das 
Epithel in Profilansicht und Capillaren, die bis an die Basilar- 
membran herantreten. Am Schrägschnitte tritt die polygonale 
Felderung des Granulosaepithels deutlich zu Tage. Bei hoher Ein- 
stellung mit der Mikrometerschraube sieht man das Mosaik dieses 
Epithellagers. Bei etwas tieferer Einstellung erscheint durch das 
noch, wenn auch nicht so scharf, sichtbare Mosaik der Epithel- 
zellen durchschimmernd eine Capillare (C,) und eine sich gabelig 
theilende feine Nervenfaser, deren Aeste (n, und n,) sich wieder- 
holt dichotomisch verzweigen. Die ganz feinen varicösen End- 
fäserchen endigen frei. Bedenkt man nun, dass es sich, wie oben 
bemerkt, an dieser Stelle um einen Schrägschnitt handelt, dass die 
Nerven durch die Theca durch bis an die Basilarmembran der 
Granulosa herantreten, so wird die Schwierigkeit der Deutung 
solcher Stellen sehr wohl verständlich. Das Verhalten der Nerven 
zum Follikel ist für diese Stelle in folgender Weise aufzufassen: 
Die der Theca anliegenden und diese durchsetzenden Nervenfasern 
sieht man bei gewisser Einstellung theilweise durch das Epithel 
durchschimmern; wenn man jedoch etwas tiefer einstellt, tritt der 
Nerv mit seinen Verzweigungen deutlich hervor, während die Con- 
tour der Epithelien immer undeutlicher wird. Der Nerv kann also 
nicht als zwischen die Epithelien verlaufender und sich daselbst 
verzweigender angesehen werden. Blos die ganz dichte Anlage- 
rung desselben an die Epithelschicht des Follikelsegmentes lässt 
sich aus dem ‘beschriebenen Bilde erschliessen. 


1) Die der scharfen Einstellung auf den Contour des Granulosaepithels 
entsprechenden Stellen sind dunkler, die einer tieferen Einstellung enisprechen- 
den matter gezeichnet. 
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Fig. 3 zeigt einen Tangentialschnitt eines grossen Follikels. 
Bei hoher Einstellung sieht man die Theca folliculi und das der 
Basilarmembran aufsitzende geschichtete Epithel der Membrana- 
granulosa. Dicht an der Membran kann man nun nebst Capillaren 
(C,), auch einen Theil einer varicösen Nervenfaser (n,) beobachten, 
die bei etwas tieferer Einstellung mit der Mikrometerschraube sich 
weiter verfolgen lässt und mit zwei ganz feinen, frei endigenden 
Ausläufern in der Epithelschicht zu enden scheint. In demselben 
Maasse aber, als der Nerv deutlicher hervortritt, verschwindet auch 
die scharfe Contour der Granulosazellen, so dass dieser Nerv also 
nur als ausserhalb der Epithelschicht liegend aufgefasst werden 
kann. Zugleich erscheint an einer anderen Stelle eine sich gabelig 
theilende varicöse Faser (n,) und zu beiden Seiten derselben, also 
in derselben Ebene liegend, mehrere Capillaren (C,). Ein Ast 
dieses Nerven endet an einer Capillare. Hier kann es leicht den 
Eindruck erwecken, als ob der Nerv zwischen dem Epithel sich 
verästeln würde, so dass man an dieser Stelle einen interepithelialen 
und zwischen die Epithelien sich verzweigenden Nerv vor sich zu 
haben glauben könnte. Schon der Umstand, dass bei scharfer 
Einstellung auf die Nerven auch die Capillaren zu Tage treten — 
das Vorkommen von Capillaren in der Granulosaschicht ist, wenn 
es überhaupt vorkommt, jedenfalls als Ausnahmsfall zu betrachten — 
spricht für die Deutung, auch diese Nerven nicht in das Epithel- 
lager zu verlegen, sondern als ausserhalb desselben und ihm nur 
innig anliegend zu betrachten. 

Fig. 4 habe ich aus dem Grunde zeichnen lassen, weil die 
Deutung dieses Bildes eine sehr schwierige war, und die Annahme, 
dass man einen interepithelialen Nerv vor sich habe, erst bei sehr 
genauem Studium verneint werden konnte. Th bedeutet die Theca, 
N, einen Nerv, der der Wand des Follikels entlang verläuft und 
welcher Aeste n, abgiebt. Bei a kann man nun ganz genau beob- 
achten, dass die Basilarmembran mit dem daraufsitzenden Epithel 
eingebuchtet ist. Gerade an dieser Stelle zweigt ein Nervenast. 
von n, ab und verläuft bis knapp an die eingebuchtete Membran. 
Hier sieht man sowohl oberhalb als unterhalb des Nerven das 
spithel durchschimmern. Die Capillare C erscheint auch hier, 
wenn man die Nerven n, scharf einstellt. An reinen Querschnitten 
des Epithels habe ich nie ein Eindringen von Nerven in dasselbe 
beobachten können. v. Herff selbst sagt, dass ihm die Darstel- 
Jung dieser echten Follikelnerven nur in ganz wenigen Präparaten 
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unter Hunderten von Schnitten gelungen sei. Es fällt mir selbst- 
verständlich nicht ein, die so positiv lautenden Angaben Riese’s, 
welche auch in die neueste Auflage des Lehrbuches von Stöhr!) 
Aufnahme gefunden hat, und v. Herff’s als unrichtig bezeichnen 
zu wollen. Ich bin nur zu dem Schlusse berechtigt, dass ich mich 
in der grossen Anzahl von Präparaten, die ich geprüft, von der 
Existenz dieser Follikelnerven nicht überzeugen konnte, — obwohl 
ich mein Augenmerk ganz besonders diesem Punkte zugewendet 
hatte. Und wenn Retzius bei seinen diesbezüglichen Unter- 
suchungen über das Katzenovarium den Satz ausspricht: „Jeden- 
falls ist, wenn es in der That vorkommt, ein solches Eindringen 
der Nervenfasern bei der Katze äusserst selten und kann dann nur 
als Ausnahme betrachtet werden“, so kann ich mir den noch weiter- 
gehenden Schluss gestatten, dass dieser Satz auch für die Ovarien 
anderer Säugethiere und das des Menschen seine Berechtigung 
‚hat. Diese Frage ist aber von principieller Wichtigkeit. Die 
Functionen, welche man diesen Nerven zuzuschreiben geneigt sein 
kann, sind naheliegend. So hat Riese die Vermuthung ausge- 
sprochen, dass dieselben entweder trophischer Natur seien und die 
Absonderung der Follikelflüssigkeit zu regeln haben, oder dass die- 
selben sensibler Natur seien, ja, dass die beim Schafe gemachte 
Beobachtung der Endkolben eventuell die Deutung derselben als 
specifische Endorgane möglich erscheinen lasse. Uebrigens ist die 
Debatte über das Vorkommen solcher interepithelialer Nervenfasern 
auch für andere drüsige Organe noch nicht geschlossen, und stehen 
den positiven Angaben früherer Untersucher die negativen Ergeb- 
nisse der Nachuntersucher ebenso entgegen, wie den Angaben 
Riese’s und v. Herff’s die von Retzius. 

So hat Crisiafulli2) in der Thyreoidea, einem dem Ovarium 
in seinem histologischen Baue vergleichbaren Organe — insofern 
es sich hier ebenfalls um sphärische Drüsenblasen handelt — das 
Eindringen der Nerven zwischen die Epithelzellen der Thyroidea- 
bläschen beschrieben, während Sacerdotti®) ein solches nicht con- 
statiren konnte. — Und ebensowenig konnte Timofeew‘) die An- 


1) Stöhr, Lehrb. d. Histologie, 1894, 6. Aufl., S. 252. 

2) Crisiafulli, Academ. Gioenia di Catania, 1892. 

8) Sacerdotti, |. c. 

4) D. Timofeew, Zur Kenntniss der Nervenendigungen in den Geschlcchts- 
organen der Säuger. Anatom. Anzeiger, IX. Bd., 1894, No. 11. 
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gaben von Sclavunos!), dass Nervenfäden die Membrana propria 
der Hodenkanälchen durchbohren und zwischen den Samenzellen 
mit knopfförmiger Verdickung endigen, bestätigen. Auch hat Ti- 
mofeev bereits eine ähnliche Erklärung für die positiven Angaben 
von Sclavunos gegeben, wie ich sie im Vorstehenden für die 
Angaben von Riese und v. Herff entwickelt habe. 

Zum Schlusse möchte ich mir einige Bemerkungen über die 
wahrscheinliche Function der Ovarialnerven gestatten. Franken- 
häuser hebt schon hervor, dass es der anatomischen Anordnung 
nach wahrscheinlich sei, dass Nervenfasern verschiedener Natur in 
ihnen vorhanden seien. Zusammenziehungen der Ovarien sehe man 
jedenfalls auf elektrische Erregungen dieser Nervenbahnen nicht. 
Er bezweifelt deshalb auch die muskulöse Natur der zelligen Ele- 
mente, die Rouget und Klebs in den Ovarien nachgewiesen 
haben wollen und bestätigt bloss die mit den Gefässen ziehenden 
Muskelziige. Die Thatsache, dass alle neueren Forscher einen 
grossen Theil der Nerven nicht nur in der Zona vascularis, sondern 
auch an den Follikeln und im übrigen Parenchyme an Gefässen 
enden sahen, spricht dafür, den grössten Theil der Nerven als Ge- 
fässnerven aufzufassen. Bei dem grossen Gefässreichthum des 
Ovariums klingt diese Annahme auch durchaus plausibel. Schon 
Riese hob hervor, dass ein Theil derselben sensibler Natur sein 
müsse. Er bezog diesen Schluss auf die Nerven, die zu den Capil- 
laren ziehen, welche ja keine Muscularis besitzen und meinte, dass 
alle oder wenigstens ein Theil dieser Nerven sensibler Natur sein 
müsse. Bei Erwägung der Nervenanordnung muss man aber auch 
annehmen, dass noch andere Nervenfasern im Ovarium vorhanden 
seien, denen man die sensible Natur mit grosser Wahrscheinlichkeit 
zusprechen müsse. Ich meine da zunächst jene Fasern, deren ich 
Erwähnung gethan und die von der Marksubstanz aufsteigend die 
Rindenzone radiär durchsetzen, um unverzweigt bis an das Keim- 
epithel heranzutreten. Man kann diese Faserzüge, die weder an 
Gefässen, noch an muskulösen Elementen enden, und die direkt 
bis unter das Oberflächenepithel ziehen, wohl nur in diesem Sinne 
deuten. Auch bezüglich der in der subepithelialen Zone, der Ober- 
fläche des Ovariunıs parallel verlaufenden und auf weite Strecken 
zu verfolgenden Fasern, bei denen sich ein Zusammenhang mit 


1) Sclavunos, Ueber die feineren Nerven und ihre Endigungen in den 
männlichen Genitalien. Anatom. Anzeiger, Bd. IX, 1893, No. 1 u. 2. 
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Gefässen nicht nachweisen liess, ist diese Annahme nicht von der 
Hand zu weisen. Meinen Standpunkt in der Frage der Follikel- 
nerven habe ich ohnehin schon näher präcisirt. 

Wenn man sich nicht in Hypothesen bewegen will, so wird 
man einstweilen auf Grund der gemachten Befunde keine weiteren 
Schlüsse ziehen dürfen. Ich stehe daher auch von meiner ur- 
sprünglichen Absicht, mit Zugrundelegung der gewonnenen Resul- 
tate für physiologische Processe, und was im ersten Momente be- 
sonders verlockend schien, für eine Reihe von klinischen Symptomen 
eine Erklärung oder Deutung zu versuchen, ab. 


Herrn Hofrath Prof. v. Ebner und dem Assistenten des 
Institutes, Herrn Prof. Schaffer, spreche ich zum Schlusse für 
die Unterstützung, welche sie mir während der langen Zeit meiner 
Untersuchungen zu Theil werden liessen, meinen besten Dank aus. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel X und XI. 





Fig. 1. Rindensubstanz des Ovariums einer 35jährigen Nullipara. Castration 
wegen Myom. Chromsilberfarbung. Vergr. 180. 
QO oberflächliche Niederschläge. 
P Plexusbildung in der Rindenschicht. 
F Follikel. 
c Capillare. 
nn, Nervenfasern. 
Fig. 2. Ovarium einer 28jährigen Nullipara; Castration wegen Hysterie. Chrom- 
silberfärbung. Zona vascularis. Vergr. ca. 180. 
A Arterie. 
c Capillare. 
Fig. 3. Tangentialschnitt eines grossen Follikels; Ovarium einer Katze. Chrom- 
silberfärbung. Vergr. 375. Erklärung des Bildes auf Text-Seite 388. 
Th Theca. 
G Granulosa. 
CıC2 Capillaren. 
nın, Nervenfasern. 
Fig. 4. Partie aus der Wandung eines grossen Follikels. Ovarium einer 35jih- 
rigen Nullipara; Castration wegen Myom. Chromsilberfärbung. Vergr 
ca. 180. Erklärung des Bildes auf Text-Seite 388. 
Th Theca. 
g Granulosaepithel. 
c Capillare. 
Dına Nervenfasern. 
Bei a Einbuchtung der Basilarmembran. 
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Fig. 5. Stelle aus der Zona vascularis des Ovariums einer 41jahrigen Multi- 
para; Laparotomie wegen Myom; Gravidität im 3. Lunarmonate. 
Chromsilberfarbung. Vergr. ca. 180. 

A Arterie. 
Nb Nervenbiindel. 

Fig. 6. Grosser Follikel. Ovarium einer Katze. Chromsilberfarbung. Vergr. 
ca. 180. Erklärung des Bildes auf Text-Seite 887. 

g Granulosaepithel. 
cı Capillaren. 
nyn, Nervenfasern. 
Fig. 7. Ovarium eines Hundes. Grenze der Zona vascularis und Zona follicu- 
laris. Vergrösserung ca. 500. Methylenblaufärbung. 
F Follikel. 
n Varicöse Nervenfaser. 
Bei o an der Gabelungsstelle eine Zelle. 


Gedruekt bei L. Schumacher iv Berlin. 


Ueber die Ursachen der normalen und patholo- 
gischen Lagen des Uterus. 


Von 
A. Mackenrodt. 


(Mit 9 Abbildungen auf Tafel XII u. XIII.) 


Die Kenntniss der normalen Lage des Uterus verdanken wir 
B. S. Sehultze!). Trotz des auch bis heute noch nicht ver- 
_ stummten Widerspruches einzelner Anatomen, welche sich von 
dem Leichenbefunde nicht losmachen können, sind doch die Gynä- 
kologen dahin einig, dass bei der gesunden lebenden Frau bei 
leerer Blase und Rectum die Gebärmutter stark nach vorn, ihr 
Fundus hinter dem oberen Theil der hinteren Symphysenwand 
liegt?). Ausserdem ist eine leichte Krümmung über ihre vordere 
Fläche normal). 

Diese gewöhnliche Lage des Uterus ist sehr erheblichen 
physiologischen Veränderungen unterworfen, deren Ursachen haupt- 
sächlich in dem wechselnden Fillungszustand der Blase und zum 
kleineren Theile des Rectum, sowie in den Veränderungen*) der 
Körperstellung der Frau begründet: sind. 

Bei voller Blase und Rectum wird der Uterus aufgerichtet®), 
steigt ein wenig in die Höhe und tritt etwas mehr nach hinten, 
d. h. nähert sich der hinteren Beckenwand 4). 


1) B. S. Schultze, Arch. f. Gynäk., IV. 
2) Schröder, Frauenkrankh., VI. Aufl., S. 149. 
3) Schröder, Volkm. Samml. klm. Vorträge, No. 37, 1872. 
4) Küstner, Normale und pathol. Lagen und Bewegungen des Uterus. 
Stuttgart 1885. 
5) B. S. Schultze, Arch. f. Gynäk., IV., H. 3, S. 373. 
6) Volkmann’s Samml. klin. Vortr.. No. 50, 1872. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. LXVIII. Hft. 3. 26 
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Ausserdem sind auf den Hoch- und Tiefstand des Uterus noch 
von Einfluss die geringere oder grössere Intensität des intraabdo- 
minellen Druckes, welcher auf die hintere Uterinwand gerichtet ist. 

Diese Vorstellungen von den physiologischen Lagen sind den 
Lehrenden und darum auch den Lernenden klar und geläufig. Die 
Ursachen hingegen dieser constanten Normallagen der Gebärmutter 
sind trotz aller und wiederholter Discussionen bis heute noch nicht 
unzweifelhaft klar gelegt. 

Diese Frage ist in den letzten Jahren in den Hintergrund ge- 
drängt durch die vom allgemeinen Interesse getragene Auseinander- 
setzung über die operative Therapie der pathologischen Lagen; es 
ist deshalb an der Zeit, darauf hinzuweisen, dass die Aufdeckung 
der Ursachen der Normallage, über welche auch heute noch die 
Ansichten sehr auseinander gehen, keinesfalls lediglich ein theore- 
tisches Interesse beansprucht, sondern für die rationelle Behand- 
lung pathologischer Lagen von fundamentaler Bedeutung ist. 

Merkwürdig ist, dass fast alle Autoren sich mit dem Studium 
der Aetiologie pathologischer Lagen früher und eingehender be- 
sehäftigt haben, als mit dem der physiologischen, und wir können 
uns deshalb nicht wundern, wenn neben der breiten Erörterung der 
falschen Lagen es in vielen Lehrbüchern für die Erklärung der Ur- 
sache der Normallage nur einen verschwindenden Raum giebt. Die 
alle nur erdenklichen Möglichkeiten heranziehende Mannigfaltiekeit 
der Ansichten, die vielfachen und scharfen Gegensätze in denselben, 
haben zu einer Einigung nicht führen können und der Niederschlag 
dieser Diseussionen in den verschiedenen Lehrbüchern der Gynä- 
kologie ist demgemäss sehr abweichend ausgefallen. 

Die Einen schreiben dem am Corpus uteri inserirenden Band- 
apparat den entscheidenden Einfluss auf die Normallage zu. So 
sucht B. S. Schultze!) die Ursache in der harmonischen Wir- 
kung der Retraetores uteri und Ligam. rotunda. Die ersteren 
ziehen das Corpus ut. am inneren Muttermund nach hinten, während 
die Ligg. rotunda und vesico-uterina als Antipoden wirken, wo- 
durch das Corpus uteri in Anteversion, resp. in einer Krümmung 
über die vordere Fläche gchalten wird. 

K. Schröder?) hingegen negirt den Einfluss der Ligg. vesico- 
uterina und recto-uterina auf die Lage des Corpus, da sie gar nieht an 


1) lic. 
2) Volkmann's Samml. klin. Vortr., 1872, No. 37. 
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demselben, sondern am Collum inseriren. Nur die Liege. lata und 
rotunda sind Befestigungsmittel des Uterus. 

Hodge') zieht hauptsächlich die Ligg. lata, rotunda und utero- 
sacralia heran. 

Küstner?) urtheilt im Sinne von B. S. Schultze, indem er 
der Muskulatur des Ligamentapparates die Aufgabe zuschreibt 
gegenüber den dislocirenden Einflüssen der Nachbarorgane als Cor- 
rectur zu wirken. 

Ziegenspeck®), v. Winckel‘), Fehling?) schreiben dem 
am Corpus inserirenden Peritoneum eine Mitwirkung auf die Er- 
haltung der Normallage zu. 

E. Martin), ferner K. Schröder (I. e.), Doléris?) suchen 
ausserdem die Frage, warum der Uterus allen dislocirenden Mv- 
menten gegenüber seine gewöhnliche Lage innebehält, dadurch zu 
beantworten, dass ein wesentlicher Factor in der normalen Be- 
schaffenheit des Uterusparenchyms gelegen sei. _ 

Den Einfluss der genannten Bänder auf die Normallage leugnet 
H. Fritsch?) ganz und gar: „Von einer Befestigung durch Bänder 
im gewöhnlichen Sinne kann demnach bei so bedeutender physio- 
logischer Beweglichkeit nicht die Rede sein. Im (egentheil ist 
gerade der Zustand pathologisch, wo aus den oben beschriebenen 
Bändern wirklich ein straffes Band wird“. 

Ebenso Fehling®): „Die Bedeutung der sogenannten Bänder 
des Uterus ist für gewöhnlich Null; diese treten erst pathologischer 
Weise in Thatigkeit.* 

Charles Bell und Matthews Dunean") sind der Ansicht, 
dass der Tonus der Scheide für die Normalstellune aussehlag- 
gebend sei. 

Den Zustand des Beckenbindegewebes zieht Emmet!N) heran, 
welcher nach localer Cellulitis in Folge von Gervixlacerationen den 


1) Th. New York. medic. Rec., Aug. 1894, p. 396. 
2) Grundzüge d. Gynäk., 1893, S. 52. 
3) Arch. f. Gynäk., Bd. 31, I. 
4) Lehrb. d. Frauenkrankh., 1390, S. 322. 
5) Lehrb. d. Frauenkrankh., 1893, S. 153. 
6) Beitr. d. Ges. f. Geburtsh. u. Gynäk., 1872. 
7) Gazette d. höp., No. 3, 1888. 
8) Krankh. d. Frauen, 1886, S. 16. 
9) Lehrb. d. Frauenkrankh., 1893, S. 153. 
10) Th. New York medic. record., Aug. 1894, p. 396. 
11) Americ. Journ. of obst.. Febr. 1886. 
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Uterus sich dislociren sah. Auch Schauta!) beobachtete Disloca- 
tionen hauptsächlich nach dem mit Parametritis verbundenen 
Wochenbett und legt deshalb auf die normale Beschaffenheit des 
Beckenbindegewebes grossen Werth zwecks Conservirung der Nor- 
mallage. Desgleichen Ziegenspeck?). 

Dem elastischen Zuge der Beckengefässe schreiben Ziegen- 
speck und v. Winckel’) eine grosse Bedeutung zu. Den 
Grefässbündeln sollen starke Muskelzüge folgen, „welche theils in 
die Ligg. lata, theils an die Scheide, theils von der vorderen Wand 
des Uterus subperitoneal zu der hinteren Blasenwand, theils von 
der Blase zum Peritoneum des Douglas und von der Scheide zum 
Douglas gehen.“ 

Während endlich Ziegenspeck*) und Fehling°) den Uterus 
in toto durch den Beckenboden im Allgemeinen gestützt sein lassen. 
und v. Winckel noch als Stütze der gesammten inneren Genitalien 
und der Blase und des Mastdarms die Fascia pelvis interna und 
externa heranzieht, fasst dieser letztere Autor seine Ansicht folgen- 
dermaassen zusammen: „Der Beckenboden, hauptsächlich von den 
Levatores ani gebildet, hält und stützt den normal fixirten ante- 
fleetirten Uterus fast ausschliesslich und der elastische Zug der 
Gefässe der Beckenorgane und des Peritoneums hält ihn in dieser 
anteflectirten Stellung. Der Uterus ist gewissermaassen in ante- 
flectirter Stellung an das Beckenperitoneum angewachsen. Das 
letztere zeigt überall muskuläre Verstärkungen, die Befestigung des 
Uterus an den Nachbarorganen hat dabei nur untergeordnete Be- 
deutung.“ 

Zu der Frage, ob die Ligg. rotunda und lata auf die Lage 
des nicht sehwangeren Corpus uteri einen Einfluss haben, möchte 
ich zunächst einige Mittheilungen anschliessen. 

Es ist nämlich noch keinesfalls erwiesen, dass die Ligg. ro- 
tunda im normalen Zustande eine antevertirende Wirkung auf den 
Fundus uteri ausüben. Sie verlaufen bekanntlich bogenförmig auf 
der Vorderfläche des Lig. lat. zum Leistenkanal. Die Laparotomie 
giebt uns Gelegenheit die Beziehungen dieses Bandes zur Lage der 


1) Prager Wochensehr., 1888, No. 29 u. 30. 
2) 1. c. 
3) l. c 
4) l. c. 
5) lee 
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(rebärmutter zu studiren. Wir können in Fällen, wo langgestielte 
kleine Kystome abgetragen werden, wo also die übrigen Geni- 
talien sich sonst normal befinden, den Uterus bis zum äussersten 
Grade retrovertiren oder fleetiren, ohne dass auch nur die geringste 
Anspannung der Ligg. rotunda wahrzunehmen wäre. Die Normal- 
lage stellt sich von selbst wieder her. Ich habe deshalb, um mir 
Gewissheit über diesen Punkt zu verschaffen, in einigen der- 
artigen Fällen, wo nach Entfernung der Kystome die sonstige 
Gesundheit der inneren Genitalien zweifellos war, die Ligg. rotunda 
ca. 2 cm abwärts vom Ursprung am Uterushorn durchschnitten, 
ein Stück resecirt und durch dazwischen gelegte Nähte ein Zu- 
sammenheilen der Enden mit Sicherheit verhütet. Dann wurde der 
Uterus so weit als möglich hinten übergelegt, Därme in die Excar. 
vesico-uterina gepackt, dann schnell der Bauch geschlossen. Bei 
der Entlassung der reactionslos genesenen Kranken lag der Uterus 
vollständig normal. Er hatte sich trotz der andauernden Rücken- 
lage der Frauen wieder aufgerichtet und zwar unter Ausschaltung 
der Ligg. rotunda. 

Es muss deshalb sehr fraglich erscheinen, ob die Ligg. rotunda 
eine mehr als entwicklungsgeschichtliche Bedeutung für die Lage 
der nicht schwangeren Gebärmutter haben. Wie sich der Werth 
dieser Bänder für die Lage des emporgestiegenen schwangeren 
Uterus gestaltet, ist wieder eine andere Frage. 

Die Ligg. lata, auf welche Schröder ein grösseres Gewicht 
als Befestigungsmittel des Uterus legt, haben bei der horizontal 
liegenden Frau, wie man sich jederzeit bei der Laparotomie über- 
zeugen kann, einen vom Corpus uteri aus kreuzbeinwärts gerich- 
teten Verlauf, müssten also, wenn auf die Lage des Uteruskörpers 
von Bestimmung, einen denselben retrovertirenden Einfluss aus- 
üben. Zudem werden sie jederzeit schlaff und den künstlichen 
Bewegungen des Uterus gegenüber sehr tolerant, ja vollständig 
passiv gefunden. 

Soweit sie am Corpus uteri inseriren, können wir die Ligg. 
lata lediglich als gefässführende Peritonealduplikatur betrachten, 
die allerdings für Tube und Ovarium ein Befestigungsmittel, nicht 
aber für den Uterus im Sinne der Anteflexion-Version ist. 

Somit muss die Ursache der normalen Gestalt und Lage des 
Uterus in ihrem innersten Kern als eine offene Frage betrachtet 
werden. 
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Diese Lücke in unserer Lehre hat auch W. Nagel!) empfun- 
den, der in einer auf embryologischen Beobachtungen beruhenden 
Arbeit zu dem Resultat kommt, dass die typische Anteversio- 
Flexio eine naturgemässe Folge der Entwicklung des Geschlechts- 
stranges ist, die in einem nach vorn concaven Bogen erfolgt. 
Während Kölliker?), der auch schon bei Embryonen und Kindern 
nach der Lage der Genitalien geforscht hatte, die Ursache für die 
Anteflexio-versio im Bau des Uterus (Dicke der Cervix, Dünne des 
Corpus), sowie in dem antevertirenden Zuge der Ligg. rotunda, 
endlich in dem Druck des auf der hinteren Wand des Corpus 
lastenden S. Romanum suchte, machte Tschaussow?°) die be- 
schränkte Räumlichkeit des embryonalen Beckens dafür verant- 
wortlich. 

Man muss Nagel darin zustimmen, dass die Entwickelung 
des Geschlechtsstranges in einem nach vorn concaven Bogen er- 
folgt, in der Richtung der Krümmung jüngerer Föten überhaupt. 
Es kann demgemäss nur natürlich erscheinen, dass bei älteren 
Föten und beim Neugeborenen die Entwickelung der Geschlechts- 
organe in der Richtung einer Vorwärtskrümmung erfolgt und dass 
also der Uterus eine nach vorn gekrünmte Gestalt zeigt. Dieses 
ist jedoch nicht die Kigengestalt des Uterus, sondern es muss 
scharf hervorgehoben werden, dass nur im ungestörten Zusammen- 
hang mit den Beckenorganen eine Vorwärtskrümmung des Uterus 
zu constatiren ist. Der aus seinen Verbindungen ausgelöste Uterus 
hat beim Fötus sowohl als auch beim Erwachsenen eine vollkom- . 
men gerade Gestalt. Der Uterus, welchen wir unmittelbar vor der 
Totalexstirpation exquisit anteflectirt finden, erscheint vollkommen 
gerade und gestreckt nach der Operation. 

Ein Blick auf die fötalen Gefrierdurchschnitte in Figur I 
bis IV lehrt nun, dass auch Tschaussow Recht hat. Die be- 
schränkte Räumlichkeit des embryonalen Beckens lässt kaum eine 
andere Lage des Uterus denkbar erscheinen als die, welche wir als 
die normale beim Neugeborenen beobachten. Da aber, wie schon 
vesagt, auch beim Fötus der herausgeschnittene Uterus die in situ 
beobachtete Gestalt nicht besitzt, sondern gerade und gestreckt er- 
scheint, so müssen wir die Vorwärtskrümmung als eine durch den 


1) Arch. f. Gynik., Bd. 41, S. 244. 
2) Ueber die Lage der weibl. Geschlechtsorgane, Bonn 1882. 
3) Anatom. Anzeiger, 1887, S. 938. 
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Situs viscerum pelvis bedingte passive Gestaltsveränderung auf- 
fassen, für die sowohl mit Nagel die embryonale Anlage des 
Geschlechtsstranges, als auch mit Tschaussow die beschränkten 
Raumverhältnisse des embryonalen Beckens als Erklärung dienen 
können. | 

Dass in der That die Haltung des Uterus eine passive ist, 
beweist die Betrachtung des anteflectirten Uterus in Figur 1. 
Die vordere Wand ist am Knickungswinkel erheblich verdickt, 
während die hintere durch das Ausziehen derselben in die Länge 
in gleichem Maasse verdünnt erscheint. Härtet man solchen Uterus 
nicht, sondern schneidet ihn frisch heraus, so hat sich nach der 
Streckung desselben die Differenz in den Durchmessern der vor- 
deren und hinteren Wand völlig ausgeglichen. Wir müssen an- 
nehmen, dass auch der fötale Uterus, der sich nach Befreiung 
von seinen Verbindungen spontan streckt, in situ ein gewisses Be- 
streben der Aufrichtung zeige und es ist nun die Frage, ob, wie 
Kölliker meint, die Ligg. rotunda durch ihren „straffen“ Zug am 
Fundus denselben vorn festhalten. 

Während wir im Allgemeinen beim geschlechtsreifen Weibe 
diesen antevertirenden Zug der Ligg. rotunda schon oben experi- 
mentell abgelehnt haben, können wir beim Fétus den directen Be- 
weis hierfür erbringen. 

Zu diesem Zweck dient Figur V. Figur V ist ein Gefrier- 
durchschnitt durch die Medianebene eines ausgetragenen etwas über- 
grossen todtgeborenen Kindes. Der Uterus liegt in Anteflexion, die 
hintere Wand ist erheblich verdünnt, besonders am Flexionswinkel. 
Vor ihm liegt die Blase, welche dic bekannte durch den Druck 
des überhängenden Corpus erzeugte schüsselförmige Vertiefung der 
oberen Wand zeigt. Wo das Lumen der Blase aufhört, beginnt 
das Lig. ves. medium, der noch offene Rest des Urachus. Daneben 
sieht man eine stark hervortretende Leiste, unter welcher die Arter. 
umbilicalis (Art. umb.) von der Hypogastrica zum Nabel zieht. Auf un- 
serem rechten Durchschnitt ist nur die rechte Arterie zu sehen (Arteria 
umb.), welche das über sie hinziehende Peritoneum zu einer vor- 
springenden Leiste von ca. '/, em Höhe erhebt. Ueber diese Leiste 
hinweg und auf ihr reitend zieht das Lig. rotund. (Lig. rotund.) 
zum Leistenkanal. Das Band liegt mit seinem Ursprung am rechten 
Uterushorn, ebenso wie letzteres um mehr als 1 cm tiefer als der 
Gipfel der Falte der Arter. umbil. Darüber liegen dann die 
rechten Adnexa mit dem Lig. datum in ihrer für Neugeborene cha- 
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rakteristischen Lage, d. h. seitlich der Wirbelsäule in der Richtung 
auf die Nieren zu nach oben gestreckt. 

Das Ligamentum rotundum hat also durch sein Verhältniss zur 
Art. umbilical. einen nahezu spitzwinkligen Verlauf; jeder Zug an 
demselben hat die Wirkung, dass das Corpus uteri sich bis zur 
fast völligen Streckung aufrichtet. Dabei retrovertirt sich der ganze 
Uterus. Davon also, dass das „straffe Ligament“, wie Kölliker 
meint, den Uterus vorne halte, kann beim Fötus keine Rede sein, 
das Ligament ist im Gegentheil so lang, dass es ein erhebliches 
Hinabsinken des Fundus auf die Blase gestattet. 

Im Verlauf der späteren Entwickelung und nach Atrophie der 
Arteria umbiliéalis gestaltet sich der spitzwinklige Verlauf des Ligam. 
rotund. in den nach aussen und oben bogenförmigen, wie wir ihn 
beim ausgewachsenen Weibe finden. 

Müssen wir also den Werth bestreiten, welchen Kölliker für 
die Anteversion des kindlichen Uterus in den runden Bändern 
sucht, so besitzt dagegen derDruck der von oben auf ihm lasten- 
den Eingeweide, welcher die Anteflexio-versio begünstigt, oder viel- 
mehr bedingt, eine hervorragende Bedeutung. 

Wir verweisen hier zunächst auf die Betrachtung von Fig. 1. 
Sehr schön ist hier zu sehen, dass zwei Drittel der Gesammtlänge 
des Uterus auf das Collum, nur ein Drittel auf das Corpus kommen. 
Das dicke Collum liegt fest im kleinen Becken, während das 
Corpus frei in die Bauchhöhle ragt; es wird der Uterus durch den 
Gegendruck der übrigen Baucheingeweide, resp. durch den Raum, 
welchen das Wachsthum und die Füllung derselben beanspruchen, 
in der Gegend des inneren Muitermundes abgeknickt und nach 
unten umgekippt, „anteflektirt“. In Fig. IV, welche einen Durch- 
‚schnitt durch einen 40 cm langen Fötus darstellt, zeigt sich die 
Entwickelung des Geschlechtskanales in dem bekannten nach vorn 
offenen Bogen, ungefähr concentrisch der hinteren Symphysenwand. 
Die über dem Uterus liegenden Darmschlingen sind stark mit Me- 
conium gefüllt, ebenso das Rectum. Die Blase fast ganz leer 
(ebenso wie in allen anderen Durchschnitien). Der Uterus setzt 
dem Gegendruck der Baucheingeweide ausschliesslich seine Rück- 
wand entgegen, was in der Vorwärtskrümmung des Geschlechts- 
ganges begründet ist. Das sich fernerhin frei in die Bauchhöhle 
entwickelnde Corpus wird dadurch in die Anteversions-Flexions- 
stellung gedrängt. Dasselbe beobachten wir in Figur HI, welche 
einem Fötus von 42 cm Länge entspricht. 
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Je mehr sich dann im Verlauf des fötalen Wachsthums das 
Corpus entwickelt, desto entschiedener wird seine typische Lage. 
Durch das passive Hinabsinken des Corpus erfährt dann die hintere 
Wand, wie schon erwähnt, eine auf allen Durchschnitten deutliche 
und beträchtliche Verdünnung durch Ausziehen derselben in der 
Gegend des inneren Muttermundes. 

Fassen wir das zuletzt Gesagte zusammen, so ergiebt sich 

1. dass die Eigengestalt des fötalen Uterus eine gestreckte 
ist, indem die Statik der vorderen und hinteren Hälfte sich nach 
Durchtrennung der Uterusverbindungen völlig die Waage halten; 

2. dass die Vorwärtsbeugung des fötalen Uterus bedingt ist. 
einerseits durch die in den Raumverhältnissen des Beckens be- 
gründete embryonale Anlage des Geschlechtsstranges in einem 
nach vorn offenen Bogen (Nagel), sowie ferner durch die festen 
Verbindungen und die cingekeilte unnachgiebige Lage des langen 
derben Collum im Becken (Tschaussow), andererseits durch 
das passive Verhalten des Corpus gegenüber dem intraabdo- 
minalen Wachsthumsdruck der Eingeweide, welcher lediglich die 
hintere Wand treffen kann und dadurch die Anteflexio-versio 
bewirkt. 

Hierdurch ist die Ursache der congenitalen Anteflexion in be- 
friedigender Weise erklärt, es ist nunmehr die Frage zu beant- 
worten, warum nicht bei allen Kindern der Uterus in Anteflexion, 
sondern recht häufig nur in Anteversion liegt? In Fig. Il findet 
sich ein ausgezeichneter Fall von Anteversion, der Durchschnitt 
entspricht einem 52 cm langen ausgetragenen todtgeborenen Mäd- 
chen. Man könnte zunächst daran denken, dass die grössere oder 
geringere Füllung des Darms, der dadurch bedingte grössere oder 
geringere intraabdominale Druck, resp. die entsprechende Raum- 
beschränkung über dem Uterus auf das tiefe oder weniger tiefe 
Hinabsinken des Corpus von Einfluss sei. Eine Vergleichung der 
beiden Durchschnitte Fig. I und II lehrt jedoch das Gegentheil, 
In Fig. I, wo der Uterus stark anteflectirt ist, sind die Därme fast 
garnicht gefüllt, während sie in Fig. II bei der Anteversion des 
Uterus strotzend voll sind. Auch die Blase, welche in beiden 
Fällen ganz leer ist, kann keinen dahinzielenden Einfluss gehabt 
haben. Dass die hintere Blasenwand in Fig. II etwas dicker er- 
scheint, als in Fig. I, liegt daran, dass der Schnitt nicht ganz 
genau durch die Medianebene gelegt war, und die Verdiekung ent- 
spricht der Falte, zu welcher die seitlich verlaufende Arteria um- 
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bilicalis dextra das Peritoneum und subperitoneale Gewebe empor- 
gehoben hat. 

_ Es finden sich jedoch ausserdem zwei Verschiedenheiten der 
Bilder, die für uns wichtig sind: einmal ist das Becken in Fig. I 
um fast 1 cm in der Conjugata weiter als in Fig. Il, und zweitens 
ist der Uterus in Fig. I beträchtlich länger und schlaffer ent- 
wickelt als in Fig. U. 

Bei den beschränkten Raumverhältnissen des Beckens kann 
eine so bedeutende Differenz der Durchmesser nicht ohne Einfluss 
auf die Haltung des Corpus uteri sein; es erscheint in der That 
in Fig. II unmöglich, dass das Corpus wegen seiner Anlehnung an 
die vordere Bauchwand noch tiefer herabsinken könnte, zumal auch 
das Collum direct dem Kreuzbein aufliegt, da das Rectum völlig 
leer ist. 

Die zweite wichtige Differenz beider Zeichnungen liegt in der 
verschiedenen Stärke des Uterus in I und II. Dass der natur- 
getreu nachgebildete Uterus in II beträchtlich kräftiger und derber, 
aber nicht so lang wie in Fig. I ist, braucht bei der Deutlichkeit 
der Zeichnungen nicht noch durch Worte auseinandergesetzt zu 
werden. Wir können betreffs dieses Punktes uns allgemein dahin 
ausdrücken, dass, je länger und dünner der Uterus, je weiter das 
Becken beim Fötus ist, desto sicherer eine Anteflexio, je kleiner 
hingegen das Becken, je kürzer und derber der Uterus entwickelt 
ist, desto wahrscheinlicher eine Anteversio congenita zu Stande 
kommen wird. 

Es scheint, dass diesen Verhältnissen während des fötalen 
Lebens cin weiter Spielraum gelassen ist, sodass wir erwarten 
müssen, dass demgemäss auch die Lage des Uterus von der ex- 
quisitesten Anteflexion bis selbst zur Lage in der Beckenachse in 
allen Variationen vorkomme. Im Allgemeinen dürfen wir die 
beiden Typen der Anteflexion und der Anteversion als maassgebend 
annehmen. In welchem Verhältniss bezüglich der Häufigkeit ihres 
Vorkommens beide zu einander stehen, dürfte durch Tschaussow’), 
welcher bei Embryonen Anteversio 9 mal, Anteflexio 5 mal, den 
Uterus in der Beckenachse 1 mal fand, nur ungefähr ange- 
deutet sein. 

Tschaussow fasste die Anteversion als normal, die anderen 





1) Anatom. Anzeiger, 1887, 
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Lagen aber als pathologisch auf. Freilich kann durch so kleine Zahlen 
die Frage nicht entschieden werden. Auch aus meinen Zeich- 
nungen sind diesbezügliche Schlüsse nicht zu ziehen. Immerhin 
ist doch soviel sicher, dass der Uterus des Neugeborenen öfter in 
Anteversion, weniger oft in Anteflexion und ganz selten in der 
Beckenachse liegt. 

Die Anteversio-flexio kommt aber nicht durch eine gleichmässige 
Vorwärtskrümmung der gesammten Uterusachse zu Stande, sondern es 
ist hervorzuheben, dass die Achse des Corpus ganz gerade verläuft, 
sodass die Vorwärtsneigung des letzteren lediglich einer winkligen Ab- 
knickung der Uterusachse in der Höhe des inneren Muttermundes zu 
verdanken ist. Dass indessen diese Umbeugung keine mathematisch 
winklige ist, sondern immer noch die Gestalt einer Curve beschreibt, 
hat schon Kistner‘) hervorgehoben. Das Verhalten des Corpus 
uteri dabei ist ein völlig passives, von seinen Bändern nicht be- 
einflusstes. Somit fiele dem Collum uteri in der Entstehungs- 
geschichte der normalen Uteruslage eine bisher nicht gewürdigte 
massgebende Rolle zu und es erübrigt nunmehr, die Beziehungen 
des Collum zu seinem Bandapparat, sowie letzteren überhaupt einer 
genaueren Betrachtung zu unterzichen. Wir müssen dabei auf 
schon bekannte Dinge zurückgreifen. | 

In dem Verschlussapparat der unteren Beckenapertur nehmen 
manche gynäkologische Lehrbücher einen „Schlitz an, durch 
welchen der Uro-Genitalkanal mit dem Rectum nach aussen ver- 
läuft. Es besteht dabei die Vorstellung, dass die inneren Geni- 
talien, speciell der Uterus, jene Genitalöffnung als eine Art von 
Pelotte verschliessen. Diese Auffassung entspricht den Thatsachen 
nicht ganz. 

Den Verschluss der unteren Beckenapertur bildet, wie bekannt, 
das viscerale Blatt der Fascia pelvis, einer vielfach von musculären 
Elementen und elastischen Fasern durchsetzten bindegewebigen 
Platte, die als eine in mehreren Blättern von verschieden ge- 
richtetem Verlauf getheilte Fortsetzung der Fascia iliaca und trans- 
versalis aufzufassen ist. Unter Fascia pelvis verstehen wir speciell 
die Fascie des kleinen Beckens, während die Fascia iliaca und 
transversalis dem grossen Becken und der Bauchwand angehören, 
Während ihr Verlauf und ihre Beziehungen beim männlichen Becken 
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völlig klar gestellt sind, ist es zu verwundern, dass die anatomi- 
schen Lehrbücher über die nicht unerheblichen Eigenthümlichkeiten 
und Abweichungen des Beckenverschlusses beim Weibe uns keinen 
genügenden Aufschluss geben, namentlich nicht darüber, welche 
Rolle dabei der Uterus spielt. 

Die Fascia pelvis parietalis überzieht die Min. obturator in- 
ternus, coccygeus, pyriformis und ist in dem entsprechenden Theil 
identisch mit der wichtigen Fascia obturatoria. Für uns ist in 
dieser vorliegenden Frage das viscerale Blatt wichtiger, welches 
an (der vorderen Beckenwand seinen Ursprung nimmt vom Arcus 
tendineus, einem .dicken Sehnenstreifen, der in einer Linie von 
der Schamfuge bis zur Spina ossis ischii entspringt. Sie überzieht 
den gleichfalls vom Arcus tendineus entsprungenen Levator ani 
(Diaphragma pelvis). 

Wenn man sich am Becken des Neugeborenen diesen Theil 
der Beckenfascie freipräparirt, welcher, weil er grösstentheils direkt 
unter dem Beckenperitoneum liegt, leicht zugänglich ist, so kann 
man derbe bandartige Faserzüge isoliren, welche direkt zum Col- 
lum uteri und zur Scheide, Reetum und Blase verlaufen. Diese 
Bänder, welche systematisch angeordnet sind, führen vielfach mus- 
kuläre Elemente, sowie reichliche elastische Faserbündel, wie die 
mikroskopische Untersuchung gelehrt hat; sie sind in Folge dessen 
sehr dehnbar. Je ausgebildeter und zweckmässiger dieser ganze 
Bandapparat erscheint, um so auffallender ist die bisherige Nicht- 
beachtung desselben. 

Der Verlauf jener Bänder ist in ‘den Zeichnungen 6, 7 und 8 
wiedergegeben. Fig. 6 ist ein Medianschnitt durch das Becken eines 
8monatl. Fötus; die Haltung desselben entspricht der aufrechten; der 
Uterus ist anteflektirt, fast genau in der Medianlinie getroffen. Am Cor- 
pus zeigt. die punktirte Linie die Haftstelle des mit den Adnexen abge- 
schnittenen Lig. lat. bis zur Höhe des inneren Muttermundes. Das 
Peritoneum ist fortpräparirt. Seitlich von der Wirbelsäule sieht 
man die Fascia pelvis und von letzterer ausgehend starke Faser- 
bündel, welehe in die rechte Seitenwand des Collum sich ein- 
senken. Nach oben wird diese sich zu einem platten Bande ord- 
nende Fasermasse begrenzt von dem abgeschnittenen Lig. latum 
corporis uteri. Diese von der Fascia pelvis zur Seitenwand des 
Collum gehenden Fasermassen nehmen in jeder Beziehung eine 
wichtige und selbständige Stellung ein, sodass wir sie von dem Liga- 
mentum latum corporis genetisch scharf trennen müssen. Das Lig. lat. 
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corp. ut. setzt sich aus einem vorderen und hinteren Peritonealblatt 
zusammen, zwischen beiden verlaufen Grefässe und spärliche Binde- 
gewebsfasern; in dem obersten Rande ist diese Peritonealduplica- 
tur ausserdem Befestigungsmittel von Tube und Ovarium. Der 
zwischen den Peritonealblättern liegende schwächliche, hauptsäch- 
lich nur perivasculäre Bindegewebskern setzt sich am innern 
Muttermund gegen die hier beginnende und von der Fascia 
pelvis ausgegangene Bandmasse des Collum scharf ab und 
zeigt mit dieser letzteren nur einen losen Zusammenhang. Wir 
sind deshalb berechtigt, auch äusserlich das Band des Collum uteri 
von der Peritonealfalte des Corpus zu unterscheiden, indem wir ent- 
sprechend den anatomischen und physiologischen Verschiedenheiten 
nicht mehr schlechtweg unter Ligam. latum die ganze seitliche 
Bandmasse verstehen, sondern nur die dem Corpus zugehörige Pe- 
ritonealduplicatur, während wir die seitliche Bandmasse des Collum 
uteri als Ligam. transvers. colli oder Ligam. latum colli bezeichnen. 
Das peritoneale Ligam. latum ist Gefässplatte, sowie Befestigungs- 
mittel für Tube und Ovarium. Das lediglich bindegewebige 
und muskuläre Ligam. transvers. colli ist das Hauptbe- 
festigungsmittel des Uterus, und führt in seinem oberen Rande 
das Hauptgefäss des Uterus die Arteria uterina. 

Das Ligamentum transversale colli hat nun folgende Be- 
zichungen. 

Der obere Rand (Fig. 7) desselben verläuft beim Fötus in der Rich- 
tung des Lig. lat. corpor. uteri neben dem letzten Lendenwirbel be- 
ginnend nach unten medianwärts zur Seitenwand des Collum uteri, 
in welchem es in der Höhe des inneren Muttermundes inserirt. 
Diese fötale Lage ändert sich im Verlauf des späteren Wachsthums 
dahin, dass jemehr sich die Darmbeinschaufeln entwickeln, der 
Ursprung des Ligaments desto weiter sich von der Wirbelsäule 
lateralwärts entfernt, bis es nach Abschluss der Entwicklung ziem- 
lich im transversalen Durchmesser des Beekens sich bewegt. Auf 
dem oberen Rande des Bandes verläuft der Hauptstamm der 
Arteria uterina. 

In der Höhe des Promontorium entspringen von der Becken- 
fascia weiterhin Faserbündel, die sich in die hintere Wand des 
Collum einsenken, gleichfalls in der Höhe des inneren Mutter- 
mundes. Diese Faserbündel, von derselben histologischen Beschaffen- 
heit wie das Ligam. colli transversale, ordnen sich in ihrem oberen 
Rande (Fig. 6, Lig. sa. ut.) zu einem mehr strangférmigen Bande 
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an, dem Lig. sacro-uterinum. Unterhalb dieser bandförmigen Ver- 
dichtung der Fasern ordnen sich dieselben zu einer sehr dünnen, 
aber noch deutlich faserigen Platte, welche in einem spitzen Winkel 
sich mit der Masse des transversalen Bandes vereinigt (Fig. 6, 
Fase. pelv. m. Lig. transvers. colli). 

Da wo die Scheide sich an die Portio ansetzt, gehen von 
dem Lig. transversale Faserzüge aus, welche sich zu einer (Fig. 6) 
schlauchförmigen Membran anordnen, welche die Scheidenwand 
rings umgiebt, und ihr bis in die Muskulatur des Dammes hinein, 
sich dort in vielfache Blätter spaltend, eine feste Unterlage giebt. 
Nach hinten trennt die hintere Wand dieses Schlauches Scheide 
und Rectum und heisst bekanntlich Septum recto-vaginale (Sept. 
rect.), nach vorne von der Blase und heisst hier Septum vesico- 
vaginale (Sept. ves.-vag.). An das Rectum ziehen ausserdem von 
der hinteren Beckenwand aus noch besondere Faserzüge der Becken- 
fascia, die der Wand des Darms cinen soliden Halt gewähren. 
Die vordere Wand des Scheidenbindegewebsschlauches, das Septum 
vesico-vaginale zieht mit der vorderen Scheidenwand nach vome 
und inserirt direct am Arcus tendineus (Fig. 8, Fase. vag.); dieses 


Septum gestaltet sich demnach — nur von der Hamröhre durch- 
brochen — zu einer festen Unterlage der Blase und des auf ihr 


liegenden nach vorn gesunkenen Corpus uten. 

In der Höhe des inneren Muttermundes gehen von dem Lig. 
transversale ausserdem noch Faserziige an der Seitenwand der 
Blase vorbei nach vorne zu demjenigen Theil der Beckenfascie, 
welcher sich vom Arcus tendineus zur hinteren Wand der Symphyse 
zieht: die Ligg. pubo-vesico-uterina (Fig. 8). 

In Fig. 7 handelt es sich um einen links von der Medianebene 
gelegten Durchschnitt. Es zeigt sich hier die Beziehung der Uterina 
(Art. ut.) zum Rande des Lig. colli transversale. Der Uterus ist nach 
links um seine Axe gedreht, nachdem das transversale Band von ihm 
abgeschnitten war. Man sicht die Haftlinie desselben am Collum, 
der Schnittrand des Ligaments, sowie den in einem schwachen 
Bogen nach vorn gerichteten Verlauf des Collum. Zwischen dem Band 
und der Blase sind derbe Fasermassen zu sehen, welche dem Lig. 
pubo-ves.-uter. sinistr. entsprechen. Scheide und Mastdarm fehlen. 

Als eine Art. Fortsetzung des Ligam. transversale colli nach 
unten entspringen von der Fascie des Levator ani kürzere Faser- 
bündel, welche sich an die Seitenwand des die Scheide umgebenden 
Bindegewebsschlauehes ansetzen und demselben einen weiteren Halt 


und pathologischen Tagen des Uterus. ° 407 


gewähren. Diese Fasern verlaufen vor dem Cavum recto-isechiadicum 
und sind aus Fig. 8 schön ersichtlich (Fase. vag.). Die Folgen dieser 
seitlichen derben Befestigung des Scheidenrohres an der Becken- 
fascie bestehen darin, dass die Dislocationsfähigkeit der seitlichen 
Scheidenwand eine sehr viel geringere ist, als die der freieren vor- 
deren und hinteren, sowie ferner darin, dass die Seitenwände der 
Scheide sich nie berühren können; der quere Durchmesser der 
Scheide ist ziemlich constant, während im ruhenden Zustande die 
vordere mit der hinteren Wand zusammenstösst. Die bekannte 
H förmige Zusammenfaltung der Scheide findet hierin ihre Erklärung. 
Ausserdem sieht man in Fig. 8 noch den Anhang des Ligam. pubo- 
vesico-uterinum (Lig. pub.). 

Somit ist der Verschluss der unteren Beckenapertur des Weibes 
durch einen complicirten, aber äusserst zweckmässig angelegten 
Apparat von Bändern und Membranen hergestellt, welehe von der 
Beckenfascie ausgehen und sämmtlich im Uterus sich vereinigen, 
sodass derselbe als ein sehr wichtiges Glied dieses Beckenver- 
schlusses erscheint. Den überwiegenden Theil der Last tragen die 
Ligg. colli transversal., unterstützt werden sie durch die Lige. 
sacro-uterina und pubo-vesico-uterina. Nach vorn überspannt das 
Scheidenrohr das vom Lig. transversale ausgehende, am Uterus 
festhängende Septum vesico-vaginale und giebt. der Blase und dem 
Corpus uteri eine feste Stütze; nach hinten stützt die Scheide das 
Septum recto-vaginale. Der intraabdominale Druck lastet bei der 
stehenden Frau auf dem von der Fascia pelvis in horizontaler Lage 
festgehaltenen Uterus. Der Genitalschlauch verursacht keine Unter- 
brechung des bandartigen Verschlusses der unteren Beckenapertur, 
indem er durch denselben wie „durch einen Schlitz“ hindurchtritt, 
sondern der Uterus ist ein wichtiges Glied, ein Schaltstück der 
Bänder unter einander, während die Scheide in emen zu dem Zweck 
präformirten schlauchartigen Ausläufer des Bandapparates von 
aussen eingestülpt erscheint. Es giebt nur zwei wirkliche Unter- 
brechungen des membranösen Beeckenverschlusses, nämlich die 
Harnröhre und den Anus, welch letzterer indessen durch den Levator 
ani und seinen eigenen Muskelapparat genügend gestützt erscheint, 
wie überhaupt die Muskulatur des Dammes dem membranösen 
Beckenverschluss und den in demselben liegenden Organen eine 
weitere Stütze von unten her gicht. 

Ist es nunmehr klargestellt, welch’ wichtige Rolle der Uterus 
als Schaltstück des Bandapparates der Fascia pelvis bei dem Ver- 
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schluss der unteren Beckenapertur bildet, so müssen wir nunmehr 
aus diesen anatomischen Beziehungen diejenigen Consequenzen 
ziehen, welche sich daraus für die Aetiologie der Normallage des 
Uterus ergeben. 

In diesem von der Fascia pelvis ausgehenden Bandapparat ist 
nämlich das Collum im Sinne der Richtung des embryonalen Ge- 
schlechtsstranges eingelassen, d. h. in einem nach vorn gerichteten 
Bogen, etwa concentrisch der hinteren Symphysenwand. Dieses 
Verhalten ist auf den Durschnitten in Fig. 2, 3 und 4 besonders 
deutlich sichtbar. In Fig. 1 ist durch die gefüllte Ampulle des 
Rectum der untere Abschnitt; des Collum mit der Vaginalportion 
nach der Symphyse zu verdrängt, wodurch die natürliche Haltung 
des Collum derart verändert ist, das seine Axe eher einen nach 
hinten oben gerichteten Verlauf zeigt als einen nach vorn bogen- 
förmigen. In Fig. 3 ist durch eine ungewöhnliche Mächtigkeit und 
Füllung der Blase das Collum in seinem oberen Drittel kreuzbein- 
wärts verschoben, und dadurch das getreue Abbild der natürlichen 
Haltung verlosen gegangen. In Fig. 1 ist ausserdem noch von 
Einfluss ein dickes Lager abgestossener Epithelzellen, welche sich 
zwischen Corp. ut. und Blase gelagert haben und welches das 
obere Drittel des Collum ein wenig aus der ursprünglichen Richtung 
zurückgedrängt hat. Dieses Epithellager (E.d. Bl.) ist natürlich nur von 
fötaler Bedeutung, während bekanntlich die Ampulle des Rectum, 
sowie die Blase in ihren verschiedenen Füllungsgraden auch beim 
reifen Weibe einen anerkannten Einfluss auf die Haltung des Col- 
lum ausüben. 

Aus dem bogenförmigen Verlauf des Geschlechtskanales beim 
Fötus haben wir schon oben die Nothwendigkeit hergeleitet, dass 
der frei in die Bauchhöhle emporsteigende Uteruskörper natürlicher- 
weise seine hintere Wand dem Gegendruck der Eingeweide ent- 
gegenstellen müsse und dass dann durch das fernere passive Ver- 
halten desselben die fötale Anteflexion entstehen muss, hierbei 
kommt es, wie wir sehen, zu einer mehr weniger starken Ab- 
knickung, und zwar — wie wir allgemein sagen — in der Gegend 
des inneren Muttermundes. Diesen Punkt wollen wir näher in’s 
Auge fassen und zu dem Zweck noch einmal die absolut naturge- 
treue Fig. 1 betrachten. Hieraus geht nämlich hervor, dass der 
Flexionswinkel gar nicht am Orif. intern. liest, dass überhaupt 
die Körperhöhle und die Körperwand gar nicht im Bereiche der 
Umbeugungsstelle, sondern beträchtlich, etwa Y, em über jener 
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liegen. Die Körperhöhle des Uterus verlaufi vollständig gestreckt 
und sogar die Axe der Cervix ist nach dem Kreuzbein zu noch 
eine beträchtliche Strecke in derselben Richtung zu verfolgen und 
erst dann nimmt sie eine nach unten flektirte Richtung an. Der 
Flexionswinkel also liegt vollständig im Collumgewebe und über 
der Knickungsstelle verlaufen die Axe und die Wand des Collum 
noch ein beträchtliches Stück in derselben Richtung, wie die des 
Corpus uteri, welches demgemäss als eine Fortsetzung des ersteren 
erscheint. In den Bildern der jüngeren Föten ist diese Eigenthüm- 
lichkeit nicht so deutlich hervorgetreten, ist aber an den Präpa- 
raten, wie sich Jeder überzeugen kann, vorhanden. 

Die Thatsache, dass die Krümmung des ganzen Uterus über 
seine vordere Fläche lediglich durch eine Biegung des Collum zu 
Stande kommt, verleiht naturgemäss dem Collum eine dominirende 
Bedeutung in dieser Frage. Es würde also die Erkenntniss der 
Ursache der Lage des Collum die Antwort enthalten auf die Frage 
nach der Ursache der Normallage des Uterus. Wir haben oben 
uns begnügt, die Lage des Collum im fötalen Becken zu erklären 
durch die nach vorn gekriimmte embryonale Lage des Geschlechts- 
stranges und durch die beschränkten Raumverhältnisse des eimbry- 
onalen Beckens. Nun, nach eingehender Schilderung des Band- 
apparates, welcher auch den fötalen Uterus mit der Beckenfascie 
verbindet, können wir trotzdem dem Bandapparat während des 
mtrauterinen Lebens nur eine passive Rolle zuerkennen. Erst beim 
Antritt des extrauterinen Lebens vollzieht sich durch die weitere 
Entwicklung des Beckens und der Genitalien eine vollständige 
Verschiebung der Verhältnisse, welche schliesslich dem Bandapparat 
des Collum eine so hervorragende Bedeutung verleihen. 

Vergegenwartigen wir uns deshalb die weitere Entwicklung 
des Beckens und seiner Organe von der Geburt bis zum Abschluss 
der Entwicklung. 

Beim Antritt des extrauterinen Lebens machen sich verschie- 
dene, vordem nicht vorhandene Einflüsse geltend, welche auf die 
Lage des Uterus von Einfluss sind; durch die Athmung und die 
Nahrungsaufnahme wird der bis dahin constante intraabdominale 
Druck ein schwankender. Berücksichtigt man ausserdem noch den 
wechselnden Füllungszustand von Blase und Mastdarm, so ergeben 
sich eine Reihe von Einflüssen, denen gegenüber der Uterus seine 
constante und unverrückbare fötale Lage nicht beibehalten kann. 
Diese Vorgänge sind bekannt, wir können sie kurz dahin zusam- 
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menfassen, dass die Zunahme des intraabdominalen Druckes den 
Uterus stärker belastet und um ein Geringes hinabdrängt, während 
die Füllung von Blase und Rectum eine Drehung um die traus- 
versale Achse, d. h. eine retrovertirende Wirkung, oder genauer 
gesagt, eine Retrotorsion um die durch den inneren Muttermund 
gelegte transversale Achse bewirken. 

Diese Bewegungen des Uterus werden nun im Lauf der weiteren 
Entwickelung durch weitere im Wachsthum begründete Verände- 
rungen des Beckens und seiner Organe begünstigt. Einmal wird 
das Becken geräumiger und giebt den Bewegungen des Uterus 
mehr Spielraum, dann wird auch der Uterus an und für sich 
grösser und besonders entwickelt sich das ursprünglich kleine 
Corpus auffallender als die bis dahin weit grössere Cervix, sodass 
zur Zeit der Pubertät das Collum zwar immer noch länger als das 
Corpus ist, aber letzteres an Masse und Gewicht bedeutend über- 
wiegt. Das Lig. lat., welches ursprünglich einen der Wirbelsäule 
fast parallelen Verlauf nach oben in der Richtung auf die Nieren 
zu hatte, rückt immer weiter nach unten seitlich vor, bis es seinen 
typischen Ansatz an der seitlichen Beckenwand gefunden hat. Die 
Ligg. rotunda verwandeln ihren über die Arter. umbil. gerichteten 
spitzwinkligen Verlauf in einen seitlich bogenförmigen. Im Band- 
apparat des Collum verändert nur das Ligam. transvers. seine 
Richtung, indem es ebenso wie das Ligam. latum bei fortschreiten- 
dem Wachsthum der Beckenwand mit seiner Insertion nach vorn 
in den transversalen Durchmesser des Beckens vorrückt. 

Figur IX zeigt im Becken einer Multipara das rechtsseitige Lig. 
colli transversale und sacro-uterinum. Der Uterus ist vorn links an 
die Symphyse geheftet, um das rechte Lig. latum zu spannen. In der 
Höhe des inneren Muttermundes ist das hintere Peritonealblatt des 
rechten Ligam. lat. nach der Beckenwand zu transversal gespalten 
(2—2), so dass die obere Hälfte nach oben über die Tube, die 
untere nach unten über das Rectum und Promontorium zurück- 
geschlagen und dort fixirt festgehalten werden konnte. Dann sieht 
man in dieser Peritonealöffnung die scharfen Grenzen des Ligam. 
transversale dextrum colli(3—3)und darunter nach dem Promontorium 
zu ziehend das Lig. sacro-uterinum dextrum (4). Das transversale 
Band, welches auch die Hauptgefässe des Uterus führt und ein- 
hüllt, ist an vielen Stellen mehr als '/, cm dick; seine Faserzüge 
beginnen von der Fascia pelvis und haben mit dem darüber liegen- 
den Peritoneum des Lig. latum gar keine Lremeinschaft. Die 
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Fixirung des Bauchfells auf diesem Bande ist eine schr lose, so 
dass es im weiten Umfange verschieblich erscheint. 

An dem nicht gehärteten Präparat war nun ein Experiment 
sehr lehrreich. Wenn man nämlich an den Muskeln, welche zur Fascia 
pelvis in Beziehung stehen, speciell am M. iliopsoas (13—14) zog, so 
bewegte sich mit der ihm anhaftenden Fascie auch der entsprechende 
Bandapparat des Uterus. Das transversale Band, welches an dem 
unberührten Präparate äusserst schlaff und in sich zusammen- 
gesunken erschien, spannte sich zu einer deutlichen, nach oben 
von einem’ scharfen Rande begrenzten Membran, wenn man an dem 
durehschnittenen Muskel eine entsprechende Traction ausübte. 

Diese bisher unbeachtete Beziehung, welche Becken und Lenden- 
muskulatur durch Vermittelung der Beckenfascie zum Bandapparat 
des Collum uteri unterhält, lässt den Schluss gerechtfertigt er- 
scheinen, dass wir manche Fälle von Descensus uteri auf eine 
fehlerhafte Beschaffenheit und atrophische Erschlaffung jener Mus- 
keln zurückführen müssen. Der unzweifelhaft günstige Einfluss 
der Massage und passiven Bewegungen in einzelnen Fällen von 
Descensus würde damit eine verständliche Begründung erfahren. 

Durch ein zweites Experiment am frischen Präparat lässt sich 
nun fernerhin darthun, dass der „elastische Zug der Beckengefasse“, 
auf welchen Ziegenspeck!) so grosses Gewicht legt, am Prä- 
parat wenigstens sich ganz und gar nicht nachweisen lässt. 
Ein an der Hypogastrica ausgeübter Zug zeigt nicht die ge- 
ringste Einwirkung auf das Ligament; ebenso macht sich ein 
Anziehen des Stammes der Uterina erst bei grosser Gewaltanwen- 
dung bemerkbar. Wenn wir dem gegenüber halten, dass ein an 
der Muskulatur oder der Beckenfascie ausgeübter selbst geringer 
Zug sich sofort dem Ligament und dem Collum mittheilt, so lässt 
sich auf Grund dieses Experimentes annehmen, dass Ziegenspeck 
irrt, wenn er die Bindegewebs- und übrigens spärlichen Muskel- 
massen des Ligaments als ein Derivat der die Gefässe begleitenden 
Adventitia auffasst. Es sind eben Faserbündel, welche eine ganz 
andere Genese haben, da sie von der Fascie der Beckenmuskeln 
ausgehen. 

Im ruhenden Zustande, d. h. wenn der intraabdominale Druck 
am geringsten ist, wird das Collum durch seinen Bandapparat in 
der Richtung der embryonalen Anlage des Geschlechtsganges, d. h. 


1) 1. c. 
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in einem nach vorn concaven Bogen gehalten und zwar der Art, 
dass das oberste Viertel des Collum bereits nach vorn, nach der 
Symphyse zu geneigt, gerichtet ist. Die directe Fortsetzung nach 
dieser Richtung hin bildet das Corpus uteri, dessen Achse zwar 
nach der Symphyse zu geneigt, aber im übrigen gestreckt verläuft. 
Um sich hiervon zu überzeugen, betrachte man die Wyder’schen 
Tafeln ') für den gynäkologischen Unterricht No. III und IV, auf 
denen sowohl bei voller als auch bei leerer Blase der geschilderte 
Verlauf des Collum und Corpus uteri ersichtlich sind. 

Die natürliche Folge der typischen nach vorn gerichteten Hal- 
tung des Collum in seinem Bandapparat ist nun die, dass bei jeder 
Steigerung des intraabdominalen Druckes die typische Lage des 
Uterus in Anteversio-flexio entsprechend befestigt wird. Selbst 
hochgradige Füllungszustände von Blase und Mastdarm können 
diese Lage nur in geringen Grenzen beeinflussen, d. h. solange der 
Bandapparat sich normal verhält. 

An diesem Situs der Beckeneingeweide kann auch der Ver- 
lauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett nichts ändern, 
sofern die Rückbildung der Organe durch nichts gestört wird. 
Gerade die eigenartige Finfügung des Geschlechtskanales in den 
Verschlussapparat der äusseren Beckenapertur lässt es erklärlich 
erscheinen, dass der Geburtsvorgang nicht nur möglich ist ohne 
schwere Läsionen des Bandapparates, sondern dass bei der Aus- 
weitung des Uterus während der Geburt nicht einmal eine Deh- 
nung der Bänder des Collum stattfindet. Die Erweiterung des 
central gelegenen Collumkanals hat im Gegentheil zur Folge, dass 
die an seiner Wand inserirenden Bänder peripherwärts verdrängt 
und demgemäss die Endpunkte derselben einander genähert werden. 
Eine Dehnung dieser Bänder während der Geburt ist deshalb ganz 
ausgeschlossen. Nur das Scheidenrohr erfährt eine beträchtliche 
Ausdehnung, die sich jedoch nach der Geburt meist sehr schnell 
wieder ausgleicht. 

Eine unzweifelhafte Dehnung des Bandapparates findet auch nicht 
einmal im Verlauf der Schwangerschaft statt. Die Volumenzunahme 
der Bandmasse ist lediglich auf Rechnung der muskulären Elemente 
und Gefässe zu setzen, in deren späterer Rückbildung wohl eine 
Erklärung für die Verkleinerung der Bänder gegeben ist. Das fast 
ausschliessliche Vorkommen von Prolaps nach einer Geburt, spricht 


1) Fischer’s medie. Buchh., Berlin N. W. 
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nicht gegen diese Auffassung, da die Senkung der Genitalien auf 
eine Atrophie der Bänder oder der inneren Beckenmuskulatur zurück- 
zuführen ist, die sich in und nach dem Wochenbett entwickeln kann. 

Unsere bisherigen Auseinandersetzungen können wir nunmehr 
folgendermaassen zusammenfassen: 

1. Den unteren Abschluss der Bauchhöhle bildet die Fascia 
pelvis. Der Genitalschlauch tritt nicht durch einen Schlitz der- 
selben nach aussen, sondern die Beckenfascie entsendet 
feste Bänder zum Collum uteri und zur Scheide, welche 
letztere halten und befestigen, sodass auch an dieser centralen 
Stelle des Beckenkanals ein fester Abschluss der Bauchhöhle ge- 
geben ist. 

2. Das Collum uteri ist in seinem Bandapparat in der Rich- 
tung der nach vorn concaven embryonalen Anlage des Geschlechts- 
stranges befestigt und zwar so, dass der oberste Abschnitt 
der Cervixachse einen nach der Symphyse zu gerichteten 
Verlauf hat. 

3. Die normale Anteversio-Flexio kommt durch die 
Umbeugung des Collum zu Stande, in welchem der 
Flexionswinkel liegt, das Corpus uteri ist nicht über 
seine vordere Fläche gebeugt, sondern nur nach vorn ge- 
neigt; seine Achse verläuft gestreckt und als Fort- 
setzung des obersten Theiles der Cervixachse. 

4. Der Uteruskörper wird nicht durch seine Liga- 
mente in Anteversion gehalten, sondern verhält sich 
passiv, folgt der Richtung, welche ihm der obere Theil 
des Collum giebt und wird in seiner Lage durch die 
eigene Schwere und den intraabdominalen Druck ge- 
halten. 

5. Die Perinealmuskulatur ist bei den Widerständen gegen 
den intraabdominalen Druck nur mittelbar betheiligt. 

6. Die Ursache für die Normallage des Uterus ist 
zu suchen in der eigenartigen Befestigung des Collum 
an seinem der Fascia pelvis entsprungenen Bandapparat. 

Wenn wir uns nunmehr zu einer kurzen Erörterung der Ur- 
sachen pathologischer Lagen wenden, so ist es nothwendig, dieses 
weite Gebiet auf diejenigen Fälle zu beschränken, in denen Ver- 
lagerungen des Uterus oder der Scheide durch pathologische 
Vorgänge im Bandapparat des Collum oder in dem 
Uterusgewebe selbst sich entwickelt haben. Wir dürfen 
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also alle die Fälle ausscheiden, in denen Erkrankungen des Peri- 
toneum oder der dem Uterus anliegenden Organe, ferner Geschwulst- 
bildungen irgend welcher Art einen Einfluss auf die Verschiebung 
des normalen Situs der Beekenhöhle ausgeübt haben. 

Einige allgemeine Bemerkungen sind vorauszuschicken. 

Die Beweglichkeit des Uterus ist entsprechend der ausgiebigen 
Dehnbarkeit des reichlich mit elastischen Fasern und spärlichen 
Muskelbündeln versehenen Bandapparates selbst innerhalb der nor- 
malen Grenzen eine bedeutende; sie ist eine ausgiebigere nach unten 
als nach oben, wenigstens ohne Anwendung grösserer Gewalt. Ausser 
der Dehnbarkeit und Elastieität der Bänder kommt noch der Ein- 
fluss der inneren Beckenmuskeln zur Geltung, an welchen die 
Fascia pelvis einen Halt findet. Je nach dem Tonus und der Ent- 
wickelung dieser Muskeln, ja sogar je nach dem jeweiligen Con- 
tractionszustand ist die Spannung der Fascie und der von ihr aus- 
gehenden Bander eine verschiedene. Je atrophischer die Muskeln, 
desto schlaffer erscheinen die Bänder, und umgekehrt, sodass selbst 
ohne irgend welche pathologische Veränderungen der Bänder, die 
Genitalien dennoch descendirt sein können, wenn durch Atrophie 
das Volumen der Muskeln erheblich verringert ist. Umgekehrt 
kann sich derselbe Zustand bei gut entwickelter Muskulatur, aber 
erheblicherer Erschlaffung und Dehnung der Bänder finden. 

Die Dislocationsfähigkeit der Scheide ist cine sehr viel ge- 
ringere, entsprechend der strafferen und kürzeren Befestigung der 
Seitenwände an der Beckenfascie. Beim Herunterziehen des Uterus 
rollt sich das obere Scheidendrittel ein, oder schiebt sich zusammen, 
sodass —- immer noch normale Verhältnisse vorausgesetzt — der 
Uterus in dem natürlichen Widerstand der Scheide nach unten hin 
einen Ilalt findet. Erschlafft oder dehnt sich der Bandapparat, so 
geht die physiologische Elastieität desselben verloren und die Ge- 
nitalien treten tiefer herab und behalten diese descendirte Stellung 
bei. Von dem Grade und der Dauer der Erkrankung der Bänder 
hängt die Prognose der spontanen Heilung ab. Diese Prognose 
ist im Allgemeinen deswegen eine so schlechte, weil die Neigung 
zu Rückbildungsvorgängen gedehnter Bänder und zu einer Erstar- 
kung der erschlafften sehr wenig ausgesprochen ist. 

Ausser den Veränderungen im Bandapparat und der inneren 
Beckenmuskulatur geben hauptsächlich die Strukturveränderungen 
der Uteruswand zu pathologischen Lagen Veranlassung. Die 
Anteflexion, die Anteversion können bei völlig intacten Bändern 
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lediglich durch den pathologischen Zustand des Uterus zu Stande 
kommen, während die Retroversion und Retroflexion ohne gleich- 
zeitige Störungen im Bau des Uterus und des Bandapparates 
nicht denkbar sind; sie sind nämlich nur möglich, wenn das 
Collum eine pathologische Stellung einnimmt, dazu aber kommt 
es bei intacten Bändern nicht. Die Möglichkeit einer Spontan- 
heilung der mit Texturveränderungen des Uterus einhergehen- 
den pathologischen Lagen ist nicht viel aussichtsvoller als der 
durch erschlaffte Bänder hervorgerufenen. Auch haben inter- 
currente Wochenbetten keinen heilenden Einfluss; wie schon Löh- 
lein') betont hat. 

Indem wir uns nun zu ciner kurzen Besprechung der einzelnen 
Formen pathologischer Lagen des Uterus wenden, miissen wir zu- 
erst diejenigen hervorheben, welche ohne aktive Betheiligung des 
Bandapparates lediglich durch Strukturveränderungen der Uterus- 
wand zu Stande kommen können. 


I. Anteflexio uteri. 


Die Anteflexion kommt sehr häufig angeboren vor und 
hat — wie wir oben sahen — ihren Grund in der Entwickelung 
cines abnorm langen, schlaffen Uterus bei weitem Becken. 
Dieser Befund erhält sich während der Pubertätsperiode und kann 
auch späterhin, d. h. bis zur ersten Schwangerschaft stabil bleiben. 
Nach dem ersten Wochenbett aber wird eine auf congenitale Ur- 
sachen zurückzuführende Anteflexion nicht mehr angetroffen. Ueber 
die Anteflexio während der Schwangerschaft, den „Hängebauch“, 
brauchen wir uns hier auch nicht auszulassen, da die Ursachen 
seiner Entstehung ausserhalb unserer Aufgabe liegen. 

Eine erworbene Anteflexion kommt nur als transitorischer Zu- 
stand in der ersten Zeit des Wochenbetts vor; ihre Ursache liegt 
in abnormen Rückbildungsvorgängen des Uterus, wenn bei schneller 
Rückbildung des Collum diejenige des Corpus erheblich zurück- 
bleibt, sodass der schwere Gebärmutterkörper erheblich nach vorn 
übersinken kann. Ein allarmirendes Symptom dieser puerperalen 
Anteflexion ist Lochialretention unter bisweilen sehr erheblichen 
Temperatursteigerungen. Die dann verblüffend exaeie Wirkung einer 
intrauterinen Ausspülung bei „beginnendem Puerperalfieber* dürfte 
in den meisten Fällen auf die mechanische Entleerung retentirter 
Lochien bei Anteflexio puerperalis zurückzuführen sein. 


1) Zeitschr. f. Geburth. u. Gynäk., VUL, S. 102. 
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Bleibende Anteflexionen nach dem Wochenbett sind sehr selten 
beobachtet: worden. Ich selbst habe unter mehr als 10,000 von 
mir untersuchten gynäkologisch Kranken diesen Zustand kein ein- 
ziges Mal unzweifelhaft angetroffen. 

Die Frage, ob Anteflexio pathologisch sei oder nicht, wurde 
von Schultze') dahin beantwortet, dass die bleibende Anteflexion 
sicher pathologisch sei; Schröder?) dagegen meinte, dass man sie 
bei der Häufigkeit ihres Vorkommens bei Nulliparen nur dann für 
krankhaft halten dürfe, wenn sie Störungen mache. Wenn wir fest- 
halten, dass die’ Hauptbedingung zur Entstehung dieser Lage ein 
abnorm langer, also missgestalteter schlaffer Uterus ist, so müssen 
wir die Anteflexion in jedem Falle als pathologisch betrachten, ob 
sie Beschwerden macht oder nicht. Damit ist aber noch nicht ge- 
sagt, dass sie Gegenstand der Behandlung sein soll. 


Il. Anteversion und Retroversion. 


Die Anteversion darf nicht identificirt werden mit der nor- 
malen Lage der Gebärmutter. Die Anteversion ist stets ein patho- 
logischer Zustand, der dadurch zu Stande kommt, dass der 
Uterus bei völlig intacten Bändern durch eine Erkrankung und 
Texturveränderung seines Parenchyms, welche wir unter dem Bilde 
der Metritis chronica kennen, eine steife gestreckte Gestalt an- 
nimmt, sodass die ganze Uterusachse eine gerade Linie ist. 

Lag dagegen zugleich eine Erschlaffung des Bandapparates 
vor, so führt dieselbe Gestaltveränderung des Uterus zu einer Retro- 
version, weil sich dann der Einfluss der gefüllten Blase im retro- 
vertirenden Sinne geltend machen muss. Dabei kann bei jeder 
Veränderung der Körperstellung ein gänzlicher Wechsel der Lage 
eintreten, sodass selten dieselbe Lage constant angetroffen wird. 
Da für die Entstehung der Metritis in Uterinkatarrhen eine häufige 
Gelegenheitsursache gegeben ist, so finden sich demgemäss Ante- 
und Retroversion bei Nulliparen ebenso häufig wie bei Multiparen. 


Il. Retrotorsio. 
Wenn bei einer geringgradigen Erschlaflung des Bandapparates 
die Struktur und Gestalt des Uterus normal bleiben, so kann sich 
die normale Lage durch den Einfluss der gefüllten Blase und des 


1) l. ce. 
2) 1. c. 
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Rectum der Art verschieben, dass der Uterus in toto um seine 
quere Achse eine Drehung mit dem Fundus nach hinten macht; 
die Vaginalportion nähert sich der Symphyse, der Fundus dem 
Kreuzbein. Man trifft diese Form der Retrotorsion häufiger bei 
Nulliparen nach langdauernden Katarrhen, ferner bei solchen Ar- 
beiterinnen, welche bei schlechter körperlicher Condition jahrein, 
jahraus schwere Lasten tragen. Seltener entwickelt sich diese Ver- 
lagerung nach Wochenbetten. Die Beschwerden der Retrotorsion 
sind meist sehr gering. Ein begünstigendes Moment für die Ent- 
stehung ist in der Verkürzung der Scheide gegeben, sofern sich 
nicht eine Elongatio colli entwickelt hatte. 


IV. Retroflexion. 


An der Möglichkeit des Vorkommens congenitaler Retro- 
flexion kann nicht gezweifelt werden. Das Präparat einer solchen 
hat ©. Ruge') beschrieben und der Sammlung der Berliner Klinik 
einverleibt. C. Ruge spricht sich in der Deutung des Befundes 
dahin aus, dass mechanische Ursachen allein nicht hafıbar gemacht 
werden dürfen; wer das Präparat gesehen hat, wird der Meinung 
Ruge’s beiflichten. Ich möchte wohl behaupten, dass es sich hier 
um eine angeborene Missbildung des Uterus handelt m Folge einer 
Differenz in der Entwickelung der vorderen und hinteren Wand. 
Jedenfalls befindet sich der Uterus in einer ganz anderen Condition, 
als wir sie sonst für die Möglichkeit der Entstehung einer Retro- 
flexion annehmen zu müssen. Die nothwendigen Postulate 
für die Entstehung einer Retroflexion sind nämlich: Er- 
schlaffung des Uterus und des Bandapparates des Col- 
lum. Beides aber findet sich in dem fraglichen Präparat nicht. 
Da in zahlreichen Untersuchungen der Genitalien Neugeborener ein 
ähnlicher Befund nur noch zweimal constatirt werden konnte, so 
müssen wir, falls auch da die Deutung desselben als Missbildung 
zulässig erscheint, mit dem bisher freigebigen Gebrauch der Be- 
zeichnung Retroflexio congenita zurückhalten, da es fraglich er- 
scheint, ob überhaupt diese Bezeichnung zulässig ist. 

Es ist wahrscheinlicher, dass die Retroflexion der Nulliparen 
und Virgines im Laufe der Entwicklung entstand. Es kann sich 
aus der Anteflexion direct eine Retroflexion entwickeln, wenn zu 
der abnorm langen und schlaffen Beschaffenheit des Uterus sich 


1) Zeitschr. f. Gynäk., Bd. IV. 





418 Mackenrodt, Ueber die Ursachen der normalen 


auch noch eine Erschlaffung und Dehnung des Bandapparates ent- 
wickelt. Die Gelegenheitsursache hierfür geben abnorme und an- 
haltende Ausdehnung der Blase und Ueberfillung des Rectum, wie. 
sie leider in der modernen Erziehung der Mädchen sich nicht immer 
vermeiden lassen. Man findet bisweilen bei allen weiblichen Mit- 
eliedern einer Familie den Uterus in Retroflexion. Diese Fälle 
liessen sich bequem durch congenitale Ursache erklären. Allein 
die genauere Nachforschung ergiebt bisweilen, dass sich in der 
Lebensführung der Familie bestimmte Schädigungen finden, die in 
der Art der Beschäftigung, der Ernährung oder sonstigen üblen 
Gewohnheiten liegen, die von Kindheit an bei allen gleich un- 
eünstig auf die einzelnen Mitglieder eingewirkt haben. Jedenfalls 
handelt es sich auch in diesen, so zu sagen erblichen Fällen nicht 
um congenitale, sondern im Laufe der Entwickelung erworbene 
Retroflexion. 

Dass nach selbst normalen Wochenbetten Erschlaffung des 
Uterus und des Bandapparates zurückbleiben und häufig genug zu 
Retroflexion führen, braucht hier nicht ausgeführt zu werden; sind 
die Vorbedingungen zur Entstehung der Retroflexion erfüllt, so 
kann jede Gelegenheitsursache Veranlassung dazu werden. 

Wenn wir nun bei der unterrichtlichen Eintheilung der Arten 
von Retroflexion nach ihrer Genese sich die einzelnen Formen 
gegeniiberstellen, so finden wir — indem wir die angeborene als 
enorm selten und praktisch belanglos ausscheiden — nur zwei Arten 

1. die Retroflexio pubertatis (nullipar. virgin.), 

2. die Retroflexio puerperalis (multipar.). 

Die Ursachen aber sind stets: Erschlaflung des Uterus, des 
Bandapparates, oder der inneren Beckenmuskulatur. 


V. Descensus. 


Von grosser praktischer Bedeutung ist der Descensus der 
inneren Genitalien. Meist sind Uterus und Scheide gleichzeitig 
nach unten disloeirt, öfter ist nur die Scheide, in anderen Fällen 
der Uterus allein herabgedrängt. Die alleinige Ursache ist in 
einer Dehnung und atrophischen Beschaffenheit der 
Bänder des Collum und der Scheide, sowie Atrophie der 
inneren Beckenmuskulatur zu suchen. Die Ursache der Atro- 
phie liegt nicht allein in Störungen des Wochenbettes — patholo- 
gische Geburten disponiren zum Descensus nicht mehr als normale 
— sondern die Disposition ist nicht selten eine individuelle, deren Be- 
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sründung durch den Hinweis auf eine allgemeine Ernährungsstörung 
nur in einer gewissen Zahl von Fällen gegeben ist, während der Grund 
zu einer Atrophie der Uterusbänder in anderen Fällen völlig verborgen 
bleibt. Wenngleich pathologische und normale Geburten gleich 
häufig den Descensus veranlassen, so findet man doch auch bis- 
weilen bei solchen Nulliparen völligen Prolaps, welche bei schwerer 
Arbeit schlecht genährt wurden. Die Aussichten spontaner Heilung 
sind sehr gering. Meist ist auch der Uterus erschlafft; und dann 
bildet sich neben dem Descensus noch eine Retroflexion aus. Mehr 
als 3/, aller Prolapse sind durch Retroflexion complicirt. Eine 
dauernde Heilung ist nur möglich, wenn zugleich die Retroflexion 
dauernd beseitigt wird. 

Diese kurzen Bemerkungen genügen um zu zeigen, wie einfach 
sich die Erklärung der Ursachen pathologischer Lagen gestaltet, 
wenn man daran festhält, dass der Uterus von den mit der Becken- 
fascie zusammenhängenden Bändern am Collum in einer bestimmten 
Lage und Höhe gehalten wird. Diese Lage verlässt er nur dann, 
wenn durch irgend welche Einflüsse sich seine Struktur oder der 
Tonus der Bänder oder beides zu gleicher Zeit verändern. Eine 
spontane Heilung kann bei der eigenthümlichen Beschaffenheit der 
ursächlichen Organe nur selten erwartet werden und es ist deshalb 
der Kunsthülfe ein breiter Raum geöffnet. Unter den Behandlungs- 
methoden hat sich in der letzten Zeit die operative mit Recht in 
den Vordergrund gestellt, jedoch nur in denjenigen Fällen, welche 
durch anderweitige Behandlungsmethoden nicht zu dauernder Hei- 
lung gebracht werden können. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XII u. XIII. 


Fig. I. Anteflexio uteri congenita. (tefrierdurchschnitt durch die Mediauebene 
eines 56 cm langen todtgeborenen Mädchens. 


An. = Anus. 

V. = Vulva. 
Vag. = Vagina. 
Sym. = Symphyse. 
Bl. = Blase. 


E. d. Bl. = Epithellager zwischen Uterus und Blase. 
Orif. int. = Orific. intern. uteri. 
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Fig. I. 


Fig. HI. 
Fig. IV. 


Fig. V. 


Fig. VI. 
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R. d. Ur. = Rest des Urachus. 


N. Str. = Nabelstrang. 
Prom. = Promontorium. 
Rect. = Rectum. 


Angeborene Normallage des Uterus. Gefrierdurchschnitt durch die Me- 
dianebene eines todtgeborenen 54 cm langen neugeborenen Mädchens. 
Lage des Uterus bei einem 42 cm langen Fötus. (Gefrierdurchschnitt.) 

Lage des Uterus bei einem 40 cm langen Fötus. (Gefrierdurch- 
schnitt.) 

Fütaler Situs des Ligam. rotund. dextrum. Gefrierschnitt durch die 
Medianebene eines Beckens vom Neugeborenen. Die Diirme sind 


herausgenommen. 
Ov. dextr. = Ovarium dextrum. 
T. = Tuba. 
Art. umb. = Nabelarterie kurz vor der Bauchwand, hat das Peri- 


toneum zu einer '/, cm hohen Falte erhoben, auf 
welcher das Ligam. rotund. dextr. reitet. 

Lig. rot. = Rechtes Ligam. rotundum. 

Bl, = Blase. 

Lig. ov. == Ligam. ovarii dextri. 


Fötales Ligam. transversale colli, Ligam. sacro-uterinum, Septum 
recto-vesico-vaginale, nebst ihrem Ursprung von der Fascia pelvis. 


Vag. Wd. = Vaginalwand. 
Sept. rect. = Septum recto-vaginale. 

Uebg. d. Sept. = Uebergang des Septum in die Beckenfascie. 
Fasc. pelv. m. Lig. transv. colli = Beckenfascie mit ihrem Ucber- 
gang in die Bänder des Collum uteri. 

Lig. sa.-ut. = Ligam. sacro-uterinum. 

O. Rd. d. Lig. transv. = oberer Rand des Ligam. transvers. colli. 

Haftl. d. Lig. lat. corp. = Haftlinie des abgetragenen peritonealen 
Ligam. latum corporis uteri. 

Sept. ves. vag. = Septum vesico-vaginale. 


Fig. VIL Fötales Ligam. transvers. colli mit Art. uterina. Insertionslinie des- 


selben am Collum. Uterus bis nahe der Portio von dem breiten 
Band abgeschnitten und zur Seite gedreht. 


Fasc. pelvis. 

Haftlinie des peritonealen Ligam. latum corporis uteri. 

Haftlinie des Ligam. transv. colli, 

Collum uteri. 

U. Scham.-Ast = unterer Schambeinast. 

Oberer Schambeinast. 

Schnittfläche des abgeschnittenen Ligam. transy. colli. 

Bl. m. Ur. = Blase mit Urachus. 

Lig. p. v. = Ligament. pubo-vesico-uterinum sinistrum und sein 
Zusammenhang mit der Beckenfascie. 

Arteria uterina, welche in dem oberen Rande des Ligam. transv. 
colli verläuft. 

Arteria hypogastrica sinistra. 
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Fig. VII. Zusammenhang des Ligam. pubo-vesico-uterinum, sowie des Septum 


Fig. IX. 


vesico-recto-vaginale durch seitliche Faserbündel (Fasc. vag.) mit der 
Beckenfascie. 

Fasc. P. = Beckenfascie. 

Blase. 

Lig. pb. = Ligam. pubo-vesico-uterin. dextrum. 

Fasc. vag. = Fascicul. vaginal., Faserzüge, welche von der Becken- 
fascie über das Cay. ischio-rectale hin zum Sept. 
vesico-vaginale ziehen. 

Rect. J. = Cavum recto-ischiadicum. 

Schw. m. Sept. v. rect. vag. = Scheidenwand mit Septum vesico- 
recto-vaginale. 

Ligam. transvers. colli dextr. einer Multipara in Situ. Uterus unter 
das linke Schambein gedrängt. Hinteres Peritonealblatt des rechten 
Ligam. latum ca. 1 cm über dem Orif. intern. uteri durch einen bis 
an die Beckenwand reichenden transversalen Schnitt gespalten und 
nach oben und unten zurückgeschoben und fixirt (2—2—2). 

1. Uterus. 

2—2—2. Das gespaltenene und zuriickgescklagene hintere Peri- 
tonealblatt des rechten Ligam. latum. 

3—3-3. Ligam. transv. dextrum colli, daneben in der Fascia 
pelvis ein dreieckiger Schlitz angelegt, um den sub- 
fascial liegenden rechten Ureter und die rechten 
Vasa hypogastr. sichtbar zu machen. 

4. Ligam. sacro-uterin. dextrum. 

5. Rechter Ureter. 

6. Vasa hypog. dextra. 

7. Zarter Bindegewebskern des rechten Ligam. lat. corp. 
uteri. 

S--8. Conturen des rechten Ligam. rotundum. 

9. Ovar. dextrum. 

10. Ovar. sinistr. mit Tube. 

11. Linker Ureter. 

12. Rectum. 

13—14. Linker und rechter Musc. lliopsoas. 





Ueber Haematometra in der verschlossenen 
unvollkommen entwickelten Hälfte eines Uterus 
bilocularis. 


Von 
Richard Werth, Kicl. 


(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


In der bekannten Arbeit über Haematometra in dem rudimen- 
tären Horn des Uterus unicornis!) äussert Hegar Zweifel an der 
Seltenheit dieses Befundes, der ihm in kurzer Zeit zweimal be- 
gegnete. Er meint, derartige Haematometren kämen gewiss häufiger 
vor, nur würden sie nicht richtig erkannt und mit anderen Tu- 
moren verwechselt. Diese Auffassung hat in der Erfahrung der 
seit jener Veröffentlichung vergangenen zwei Jahrzehnte keine Be- 
stätigung gefunden. Trotzdem die Casuistik der Uterusmissbil- 
dungen seitdem erheblich angeschwollen ist und die Laparotomie 
in einer zu jener Zeit ungeahnten Ausdehnung auch zu explorativen 
Zwecken Verwendung findet, sind — soweit meine Literaturkunde 
reicht — nur noch zweimal Befunde verzeichnet, die mit den 
Hegar’schen übereinstimmten. Es ist dies je ein Fall von Leo- 
pold (Dieses Archiv, Bd. 34, S. 377) und von Frankenhäuser 
(mitgetheilt in der Dissertation von H. Meyer, Zürich, 1883, S. 48). 
Umgekehrt hat die Zahl der damals bekannten Fälle von Neben- 
hornschwangerschaft seitdem einen nicht unbedeutenden Zuwachs 
erfahren. llaematometra und Schwangerschaft in einem Uterus- 
halbrudiment sind aber Zustände, die nebeneinander nicht bestehen 
können. Diesen naheliegenden Schluss habe ich zuerst in einer 
früheren Publication?) ausgesprochen. Später hat Sänger?) die 


1) Beiträge zur Geburtsh. u. Gynakol. Bd. Ill. S. 141. Berlin 1874. 
2) Dieses Archiv. Bd. 17. S. 293. 
3) Centralbl. f. Gyn. 1883. S. 324. 
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gleiche Ansicht geäussert und gegen von Leopold erhobene Ein- 
wendungen vertreten. Man darf also wohl auch aus der verhält- 
nissmässigen Häufigkeit der Schwangerschaft im Nebenhorn den 
Schluss ziehen, dass das ausgehöhlte Uterushalbrudiment der Regel 
nach an der Menstruation nicht Theil nimmt. In dem ersten 
Hegar’schen Falle hatten die Erscheinungen der Menstruation im 
abgeschlossenen Nebenhorn erst. 11 Jahre nach Eintritt der fliessenden 
Menses begonnen, wahrscheinlich im Ansehluss an körperliche Ueber- 
anstrengung. Wegen dieses Umstandes folgerie Hegar, dass die 
blutige Absonderung in die Höhle des Rudimentes im Anfange 
fehlen oder wenigstens äusserst gering sein könne, bis durch eine 
äussere Veranlassung ein starker Congestivzustand zu den Becken- 
organen und damit die Blutung hervorgerufen werde!). In gleichem 
Sinne äussern sich P. Müller?) und Schröder-Hofmeier?). 

Keine Erklärung für dieses Schlummern der menstrualen Func- 
tion in dem mit einer Höhle versehenen Rudimente, sondern nur 
eine Analogie zu diesem Verhalten bietet die Erfahrung, dass zu- 
weilen erworbene Atresie im unteren Theile des Uterus eine Unter- 
drückung der Menstruation zur Folge hat. Auch bei angeborener 
Cervixatresie kann Amenorrhoe des vollkommen entwickelten Cor- 
pus uteri bestehen. Ich selbst verfüge über eine Beobachtung, 
welche diese Thatsache demonstrirt und die ich in einem anderen 
/usammenhange ausführlicher mitzutheilen beabsichtige. 

Bei einer 20jährigen Frau, welche seit 3—4 Jahren typische 
Molimina hatte, fand sich über einem soliden Cervixrudiment ein 
wohlausgebildeter Uteruskérper. Die Uterushöhle war bei einer 
Länge von 3 cm mit einer sehr hypertrophischen Schleimhaut aus- 
gekleidet, übrigens aber frei von flüssiger Inhalte und von jeder 
Spur vorausgegangener Blutungen?). 

Es war also nach Allem nicht die diagnostische Unzulänglichkeit 
Vor- und Gleichlebender, sondern das Gesetz der Duplieität seltener 
Fälle, wodurch Hegar dazu gelangte, eine neue Entdeckung auf dem 
Gebiete der Pathologie uteriner Entwicklungsstérung zu machen. 

In der erwähnten Arbeit gedenkt Hegar weiter der Möglich- 


1) 1.c. S. 155. 

2) Sterilität der Ehe. Entwicklungsfehler des Uterus. Stuttgart 1885. 
S. 229. 

3) Handb. d. Krankh. f. weibl. Geschlechtsorgane. 11. Aufl. Leipzig 1893. 
S. 417. 

4) S. auch Landau und Rheinstein. Dieses Arch. Bd. 42. S. 276. 
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keit, dass auch in der rudimentär entwickelten Hälfte eines Uterus 
septus einmal Haematometra beobachtet werden könne. Er bezieht 
sich dabei auf zwei Fälle der Fürst’schen Zusammenstellung‘), 
welche nach Hegar’s Meinung die anatomische Grundlage solcher 
Möglichkeit darboten. Meiner Ansicht nach sind aber die ange- 
zogenenen Fälle in dieser Hinsicht nicht verwerthbar. Die Be- 
schreibung des einen Falles 51, in welchem ein unterer Verschluss 
der einen Höhle bestand, lässt deutlich erkennen, dass es sich um 
einen Uterus bicornis mit starker Divergenz der beiden Hörner 
handelte. In dem anderen Falle, No. 95, lag zweifellos ein Uterus 
bilocularis vor, dessen eine Hälfte vor nicht langer Zeit geboren 
hatte und deshalb etwas geräumiger war als die andere. Aber 
auch in dieser befand sich ein Uteruseavum von annähernd nor- 
malen Dimensionen und mit freier Ausmündung in den ungetheilten 
Halscanal. Es geht dies deutlich hervor sowohl aus der allerdings 
etwas unklaren Beschreibung, wie auch aus der beigegebenen sche- 
matischen Zeichnung. 

Der Uterus biloenlaris ist weniger häufige als der bicornis und 
das Produkt einer Hemmung, welche das Organ auf einer dem 
Normalen schon näherliegenden Entwicklungsstufe traf. Deshalb 
wird halbseitig unvollkommene Entwicklung zusammen mit dieser 
Form der Doppelbildung gewiss selten - und dem oben Gesagten 
zufolge Haematometra in dem seitlichen Rudiment eines solchen 
Uterus erst recht ein ganz ungewöhnlicher Befund sein. Weder 
vor noch nach 1874 ist meines Wissens ein derartiges Exemplar 
beschrieben worden. Um so mehr freut es mich, in Folgendem 
eine Beobachtung vorlegen zu können, die eine, vor so langer 
Zeit von dem Hochmeister unserer Fachwissenschaft ausgesprochene 
Voraussetzung endlich bestätigt und auch in diagnostischer wie 
therapeutischer Hinsicht eine kleine Neuigkeit darstellt. 


J.-N. 15739. W. S., Landmannstochter, 21 J., aufgenommen am 
30. 7. 94. 

Vater und 5 Geschwister leben und sind gesund. Die Mutter ist 
im Wochenbette gestorben. Pat. war stets kräftig und gesund, sie ist 
stets regelmässig menstruirt, mit ziemlich reichlichem, 8 Tage dauern- 
dem Blutabgange — von Anfang an mit ziehenden Schmerzen quer über 
der Schossgegend und im Kreuze, die kurz vor Beginn der Blutung ein- 
setzen und dann in geringem Grade noch mehrere Tage anhalten. Erst 
seit Januar d. J., wie Pat. meint vielleicht in Folge von Heben einer 
schweren Last, bestehen anfallsweise auftretende Schmerzen in der 





1) Monatsschr. f. Geburtsk. Bd. 30. 
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linken Weiche, die an der Vorderfläche des linken Öberschenkels, 
etwa bis zu dessen Mitte, ausstrahlen. Die Schmerzen waren gleich viel 
heftiger als die gewöhnten dysmenorrhoischen und haben bis zur Auf- 
nahme in die Klinik ständig zugenommen. Sie erschienen häufig und 
besonders heftig nach körperlicher Thätigkeit, zuweilen jedoch auch 
Nachts. Nur gelegentlich zeigten sie sich auch zur Zeit der Men- 
struation, meist unabhängig von dieser und so häufig, dass freie 
Zwischenräume von mehr als höchstens 3 Tagen nicht vorkamen. Ab- 
gesehen von diesen Schmerzen, bestand vollkommene Gesundheit. Seit 
Januar etwas vermehrter Harndrang ohne Dysurie. Stuhl seit langer 
Zeit träge. Reichliche Entleerungen auf vom Arzte verordnete Abführ- 
mittel ‚liessen die Schmerzen unbeeinflusst. Die letzte Menstruation 
hatte am 15. Juli begonnen. 

St. pr. Kräftig gebautes Mädchen von gut mittlerem Ernährungs- 
zustande, gesundem Aussehen, frischen Farben, gut Mittelgrösse. 

Gesichtsschädel nicht auffällig breit. 

Beckenmaasse: sp. 27,7, 

er. 31,0, 
c. e. 19,7. 

Die in Narkose vervollständigte Genitaluntersuchung ergab fol- 
genden Befund: Portio vagin. von mittlerer Grösse, normaler Form, 
links stehend. Orif. ext. oval, etwas klein. Rechtes Scheidengewölbe 
verbreitert, linkes schmal. Portio supra-vaginalis von reichlich nor- 
maler Breite und Länge. Corpus uteri über dem vorderen Scheiden- 
gewölbe, etwas breit. Rechte Hälfte von normalem Gefüge; die linke 
von einem ovalen harten Körper eingenommen, der vom Fundus bis nahe 
an den Isthmus sich erstreckt und dessen seitliche Grenzen nahezu mit 
der mittleren Theilungsebene des Uterus, resp. der Ansatzlinie des 
linken Lig. lat. zusammenfallen. Das linke Parametrium ist an der 
Basis etwas straffer, beide Douglas’schen Falten gut ausgeprägt, symme- 
trisch nach Länge und Verlauf. Beiderseits mittelgrosse Ovarien in 
gleichem mittlerem Abstande vom Uterus. Tuben nicht verdickt. (Im 
wachen Zustande erregte die Betastung der linken Uterushälfte und der 
nächst anschliessenden Partien des Lig. lat. Schmerzen). 

Speculum: Im Muttermund wenig klares Secret. Schleimhaut un- 
verändert. Scheidenschleimhaut mässig diffus geréthet. Die 3-mm- 
Sonde dringt leicht auf 7 cm ein. Die Spitze geht nach rechts und 
lässt sich nicht nach links in den Bereich der linken Uterushälfte-resp. 
des darin liegenden Knotens hinüberführen. Die combinirte Unter- 
suchung bei noch liegender Sonde lässt die Verbindung zwischen der 
linksseitigen Schwellung und dem übrigen Uterus etwas dünner und be- 
weglicher erscheinen. Drängt man aber den Uterus auf das Rectum 
und untersucht von hier aus, so erkennt man leicht, dass -es sich nur 
um eine harte, in ihrem ganzen Umkreise in den Grenzen des Uterus 
eingeschlossene Einlagerung handelt. 

Die nachstehende schematische Figur 1 giebt den Tastbefund mit 
der aus dem Operationsergebniss hervorgehenden Ergänzung: Zusammen- 
setzung der Einlagerung aus einem flüssigen Kerne mit einem verdickten 
Gewebsmantel. 

Meine Diagnose neigte sich von vornherein auf die Seite einer 
durch Duplicität bedingten Retentionsgeschwulst. Zu einer scharfen 
Abgrenzung der Diagnose gegenüber anderen entfernten Möglichkeiten 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hf. 3. 28 





426 Werth, Ueber Haematometra in der verschlossenen 


reichten jedoch die vorhandenen Anhaltspunkte nicht aus. Die letzte 
Entscheidung musste der Laparotomie vorbehalten bleiben, die als einzig 
gangbarer Weg bei der Absicht operativen Eingreifens in Frage kam. 
Letzteres aber. war schon deshalb geboten, weil die Kranke wie deren 
Angehörige für die grossen Beschwerden und die mit diesen verbundene 


Fig. 1. 





Arbeitsunfähigkeit nach rascher und sicherer Abhülfe verlangten. Die 
Laparotomie unternahm ich mit der ausgesprochenen Absicht, für den 
Fall, dass sich meine Diagnose bestätigte, den Uterusabschnitt, welcher 
die Retentionsgeschwulst enthielt, mit dieser zu reseciren. | 

4. 8. 94. Laparotomie. 

Aethernarkose. Pean-Martin’scher Operationstisch. Ungefähr 10 em 
lange Incision durch den linken Rectus nahe der Linea alba. Der 
Uterus wird nahe dem linken Tubenursprung, dann in der Mitte des 
Fundus mit schmaler Muzeux’scher Zange gefasst und mit der Vorder- 
fläche in die Bauchwunde eingestellt. Er erscheint bei beträchtlicher 
Breite des Corpus von normaler Gestalt. Der Fundus regelmässig aus- 
gewölbt. Die Serosa normal. Der harte Knoten liegt in der Tiefe der 
linken Uterushälfte, bedingt weder an der vorderen, noch an der hin- 
teren Fläche eine vermehrte Wölbung. Der linke Uterusrand verläuft 
geradlinig. Die linke Tube trifft den Uterus an normaler Stelle, besitzt 
einen offenen Pavillon, ist nicht verbreitert, von gleicher Länge wie die 
rechte, durchaus normal beschaffen. Das linke Lig. lat. nicht verdickt. 
Beckenserosa überall normal. Ovarien etwas gelappt, von mittlerer 
Grösse, am normalen Orte. Ks wird nun zunächst über der Mitte des 
Knotens ein kleiner Längsschnitt in der vorderen Uteruswand gemacht. 
Bis zur Tiefe von ca. 5 mm durchdringt das Messer völlig gesunde 
Uterussubstanz, dann kommt ein grauweissliches, etwas derberes Ge- 
webe, bei weiterer Vertiefung des Schnittes ungefähr 1/. Esslöffel voll 
alten chokoladenbraunen, etwas schleimigen Blutes. 

Es wird nun an der vorderen Fläche links ein mehrere Centimeter 
breites Oval umschnitten, das oben bis nahe an den Fundus herangeht, 
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unten die Grenze der festen Peritonealanheftung nicht ganz erreicht, dem 
linken Uterusrand um nicht ganz 1 cm Breite fernbleibt. Die Seiten- 
schnitte dringen steil keilförmig bis auf ca. 11/, cm Tiefe ein, werden 
weiterhin flacher geführt und schliesslich mit einander vereinigt. Darauf 
wird das umschnittene Stück, von unten anfangend, da wo es noch 
haftet, mit einigen Scheerenschnitten abgetrennt; oben löst es sich bei 
Zug von der hier lockeren Uterussubstanz von selber ab. In der Wunde 
spritzen nur wenige etwas gröbere arterielle Zweige. Diese werden um- 
stochen. Im Grunde der Wunde ist kein Schleimhautrest zu sehen, nur 
ziemlich lockeres, normales Muskelgewebe; ebensowenig erscheint die 
rechtsseitige Uterushöhle eröffnet. Die Wunde wird in doppelter Etage 
mit dicht liegenden Knopfnähten von Sublimat-Juniperuscatgut vereinigt. 
Nachdem dies geschehen, erscheint der Uteruskérper von annähernd 
normaler Breite und regelmässiger Gestalt. Um die etwas schräg vom 
linken Tubenwinkel nach der Mittellinie hin abwärts verlaufende Naht- 
linie gegen die Bauchhöhle abzuschliessen, wird die vordere Uterusfläche 
durch zwei vom Grunde der Umschlagsfalte an nach oben bis zum 
Fundus sich erstreckende fortlaufende Nähte zn beiden Seiten der Exei- 
sionsnaht mit der Blasenserosa vereinigt. Verschluss der Bauchwunde 
mit besonderer Bauchfell- und Muskelnaht und einigen muskulo-cutanen 
Seidennähten. 

Verlauf: In den ersten Tagen nach der Operation bestanden 
leichte Blasentenesmen mit halb unwillkürlichem Abgange kleiner Harn- 
mengen — später schmerzlose Entleerung ohne vermehrten Drang. An- 
fangs vorhandene mässige Schmerzen im Unterleibe hatten- bereits am 
6. August aufgehört, wo zuerst Flatus abgingen. Vom 7.—11. August 
bestand eine Blutung, welche ganz wie eine gewöhnliche Menstruation 
sich verhielt, nur etwas weniger reichlich und gänzlich ohne Schmerzen 
verlief. 

14. 8. Verbandwechsel. Bauchwunde linear verheilt. 

20. 8. Untersuchung: Uterus im Ganzen der linken Beckenseite 
etwas angenähert, rechtwinklig anteflectirt, von annähernd normaler 
Grösse. An der vorderen Fläche keine Hervorragung zu fühlen. Um- 
gebung normal. 

Am 22. 8. verlässt Pat. das Bett, am 25. 8., völlig frei von Be- 
schwerden, die Klinik. 


Beschreibung des excidirten Stückes. 


Zur genauen Untersuchung des frischen Objectes fehlte es mir an 
Zeit. Ich musste mich zunächst auf folgende Feststellung beschränken: 
Das Stück enthält eine kleinkirschgrosse Höhle, die sichtlich gleich nach 
der Eröffnung sich concentrisch verkleinert hat. Sie ist an der hinteren 
Schnittfläche des Stückes breit eröffnet. Die Schnittränder sind zackig, 
die Innenfläche von schleimhautartigem Aussehen, grauroth, mit flachen 
wulstförmigen Erhöhungen und Vertiefungen. In der Mitte der unteren 
Schnittfliche verläuft eine 1—2 mm breite Rinne von dem Schnittrande 
der Höhle gegen die Serosa hin, ohne diese ganz zu erreichen. Ihr 
vorderes Ende ist 2—3 mm von der Serosa entfernt. Kurz vor dem 
Cebergange in den unteren Schnittrand der Höhle wird die Rinne etwas 
breiter. Der Grund der Rinne ist in.ihrer ganzen Länge braunroth ver- 
färbt resp. mit einer festhaftenden Schicht alten Blutes bedeckt. Das- 
selbe ist an der Schleimhaut der Höhle der Fall in nächster Umgebung 
der Stelle, von wo die Rinne ausgeht. 

28* 
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Das ausgeschnittene Stück wurde nach der ersten Besichtigung in 
Alkohol von steigender Concentration gehärtet und nachdem es bereits 
eine Reihe von Tagen in absolutem Alkohol gelegen hatte, am 15. Aug. 
genauer untersucht. 

Das Stück erscheint nun, abgesehen von der durch die Härtung be- 
dingten Verkleinerung auch in seiner Form verändert. Die vordere, von 
Serosa bedeckte Fläche hat sich fast zu einem Quadrat verkürzt, während 
der ausgeschnittene Conus sichtlich an Tiefe gewonnen hat. Die bei- 
gefügte Skizze habe ich von dem gehärteten Stücke entworfen, ebenso 
sind die unten folgenden Maasse von diesem genommen. 





Im Profil erscheint das Stück als abgestutzter, etwas schräg ge- 
richteter Kegel. Die von der vorderen Wandserosa (a) gebildete Grund- 
fläche misst 21 mm in der Länge, 20 mm in der Breite. Die dem Fun- 
dus entsprechende Schnittfläche (b) verläuft in flachem Bogen in der 
Länge von 25 mm zu der bei der Operation eröffneten, im verjüngten 
Theile des Kegels gelegenen Höhle. Die Schnittwunden der letzteren 
haben sich in zwei Drittel ihres Umkreises kelchartig nach aussen um- 
gelegt (c). Die untere Schnittfläche des Stückes (d) stösst in rechtem 
Winkel auf den unteren Rand des Serosaviereckes. An dieser Fläche 
befindet sich die oben erwähnte Blutrinne (e). 

Der im Stücke enthaltene Hohlraum hat nach vorn die Gestalt 
eines Trichters. dessen Spitze 9 mm von der Serosa entfernt ist. 

Ein etwa dem interstitiellen Abschnitte der Tube entsprechender 
Gang lässt sich an dem gehärteten Objecte nicht auffinden. 

Für die mikroskopische Untersuchung wurde das im Ganzen ge- 
härtete Stück durch einen ungefähr der Mitte der Höhle entsprechenden 
Horizontalschnitt halbirt, dann wurden parallel der Schnittfläche durch 
die ganze Dicke des Stückes gehende Mikrotomschnitte angefertigt. Deren 
Betrachtung ergab das Vorhandensein eines einschichtigen Cylinder- 
epithels über ungefähr zwei Drittel des Höhlenumfanges. Der Höhlen- 
contur verläuft theils gradlinig, theils zackig, stellenweise in regelmässig 
kurzwelliger Linie, hier und da schneidet er auch etwas tiefer in schmaler 
Spaltform in das Stroma ein. Typische Drüsen sind nirgends zu finden, 
nur an wenigen Stellen erinnern niedrige flaschenförmige Einbuchtungen 
an die Drüsenanlagen in der Uterusschleimhaut junger Kinder. Das 
Epithel ist besonders da, wo der freie Schleimhautrand gestreckten 
Verlauf hat, ziemlich breit und von geringer Höhe, vielfach aber hoch 
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und schmal, von Kelchglasform. Ueber den gewölbten Abschnitten des 
Schleimhautrandes zeigen diese hohen schmalen Epithelzellen vielfach 
büschelförmige Anordnung. 

Die innerste subepitheliale Schicht besteht aus polygonalen ziem- 
lich grossen Zellen, die von den Stromazellen der normalen Uterus- 
schleimhaut sich kaum unterscheiden, in der Tiefe — zuweilen auch 
schon nahe dem Epithel — sich der Spindelform nähern. Diese Schicht 
ist von sehr ungleicher, im Ganzen äusserst geringer, an manchen Orten 
nur auf wenige Zelllagen beschränkter Breite. 

Die subepitheliale Schicht ist gegen die unterliegende Muscularis 
sehr unregelmässig und wenig scharf begrenzt, da vielfach Abzweigungen 
der Muskelschicht in sie eindringen und auf der anderen Seite an Stelle 
des sonst fibrillären Bindegewebes Fortsätze der zelligen Stromaschicht 
zwischen die Bündel der angrenzenden Muscularis sich einschieben. 

Hier und da findet sich die subepitheliale Zellschicht von noch 
etwas grösseren rundlichen Elementen durchsetzt, die ein stark körniges 
und stark gelb gefärbtes Protoplasma besitzen. Die gleichen Elemente 
“ finden sich in kleineren’ Haufen auch zwischen den Bündeln der ober- 
flächlichen Muskelzone. — An einzelnen Partien der inneren Ausklei- 
dungsschicht sind die Stromazellen etwas auseinander gedrängt und die 
Zwischenräume eingenommen von gelben körnigen Massen — zerfallenen 
Erythrocyten. Die Anordnung der Muskulatur ist in grosser Ausdehnung 
um die Höhle herum eine völlig regellose, indem die Muskelbündel in 
den verschiedensten Richtungen sich kreuzen. In einer ziemlich breiten, 
der Höhle nächst gelegenen Zone ist die Muskulatur etwas dichter, 
ärmer an Bindegewebe, auch erscheinen besonders im Querschnitt die 
Muskelzellen etwas grösser als in der peripheren Schicht. 

Aus mikroskopischen Schnitten, welche senkrecht zu der Blutrinne 
durch die Muskulatur entsprechend der unteren Schnittfläche des Stückes 
geführt waren, ersieht man Folgendes: 

Im Grunde der Rinne liegt eine körnige gelbe Masse, welche ein- 
zeln liegende grosse wie gequollene Zellen einschliesst mit verhältniss- 
mässig kleinem, schlecht gefärbtem Kerne. Gleichzeitig ist diese Schicht 
von Streifen hyalin gequollenen, gefärbte Kerne nicht mehr enthaltenden 
Bindegewebes (diffuse Rothfärbung bei Tinction nach van Gieson) 
durchzogen, die aus der unveränderten fibrillären Bindesubstanz der an 
die Rinne angrenzenden Gewebszone hervorgehen. In dieser Zone er- 
scheint die Muscularis lückenhaft, ihr Balkenwerk von breiteren Zwischen- 
räumen durchsetzt, in welchen zwischen spärlichen Fibrillennetzen dicht 
gedrängt z. Th. Rundzellen von dem Charakter einkerniger Leukocyten, 
meist aber grosse endothelioide Zellen liegen. Ihr Protoplasma ist zum 
Theil stark gekörnt und gelb gefärbt. Innerhalb dieser Zellherde sind 
vielfach erweiterte Capillaren sichtbar. 

Noch in ziemlich weiter Entfernung von der Blutrinne fällt ein 
abnormer Zellgehalt des intermuskulären Bindegewebes, namentlich in 
der nächsten Umgebung der Blutgefässe auf. 


Zur der vorstehend mitgetheilten Beobachtung mögen noch 
einige epikritische Bemerkungen hier ihre Stelle finden. 

Ein Zweifel an der Richtigkeit der anatomischen Diagnose scheint 
mir beim besten oder vielmehr schlechtesten Willen nicht möglich. Der 
ausgeschnittene Hohlraum lag central in der linken Uterushälfte. 
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Er war zu einem grossen Theil mit: einem typischen Cylinderepithel 
— wenn auch von wechselnder Höhe — ausgekleidet. Obwohl 
das ausgeschnittene Stück nahezu die ganze linke Hälfte des Cor- 
pus uteri ausmachte, wurde bei der Ausschneidung desselben die 
in den Cervicalcanal mündende Uterushöhle nicht eröffnet; sie lag 
also ausschliesslich in der rechten Hälfte des Organes. Der Mangel 
voll ausgebildeter Drüsen entspricht nur dem rudimentären Zustande 
der linksseitigen Körperhöhle und steht in Einklang mit dem Be- 
funde an der Mehrzahl der Uteri im Fötalleben resp. frühesten 
Kindesalter. Auffallend scheint zunächst, dass die Kanalisation 
der linken Hälfte über einen rudimentären Ansatz nicht hinaus 
gelangt war, während doch der äusseren Form und der Massen- 
entwicklung der linken Hälfte nach der Uterus dem Bilde eines 
vollausgebildeten Uterus bilocularis entsprach. Dieser Widerspruch 
erklärt sich nur zum kleineren Theile aus dem immerhin nur ge- 
ringen Zuwachs an Umfang, welcher aus der nicht bedeutenden 
Ausdehnung des Höhlenrudiments sich ergab. Zweifellos war auch 
der Gehalt an Muskelmasse auf der linken Seite gegenüber der 
anderen ursprünglich in erheblichem Rückstande, bis die Ansamm- 
lung von Menstrualblut in der verschlossenen Höhle eine Hyper- 
trophie des Muscularis hervorrief und damit die in der Anlage 
vorhandene Differenz zum Ausgleich brachte. 

Eine Folgerung, welche der von mir geschilderte Befund nahe- 
rückt, möchte. ich hier nur flüchtig streifen. Dieser Befund er- 
öffnet die Aussicht auf eine bisher noch nicht beschriebene oder 
nicht erkannte Form der ectopischen Schwangerschaft, welche der 
interstitiellen Tubenschwangerschaft in formaler Beziehung ausser- 
ordentlich nahe stehen würde. 

Der Ausspruch Hegar’s, dass für die Erkenntniss der Häma- 
tometra im Nebenhorn schon die physikalische Untersuchung allein 
hinreichenden Aufschluss geben müsse, gilt für den hier vorliegen- 
den Fall wohl nicht in gleichem Umfange. Der Blutherd mit der 
verdichteten muskulären Grenzschicht erscheint als ein der Uterus- 
substanz eingelagerter harter Knoten, der für die Untersuchung zu- 
nächst kein unterscheidendes Merkmal, z. B. von einem _ inter- 
stitiellen Myome darbietet. Wenn nicht der grosse Unterschied in 
der Consistenz der beiden Uteruskörperhälften zunächst den Tast- 
eindruck einer doppelhornartigen Gestaltung des Fundus vorge- 
täuscht hätte, würde wahrscheinlich nicht so unmittelbar sich der 
Gedanke an eine Bildungsanomalie mir aufgedrängt haben. Dann 
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liess mich allerdings die Feststellung excentrischer Lage der 
Uterushöhle auf der Spur beharren und weitere Ueberlegungen be- 
festigten mich inVerfolgung derselben. Schon die Lage des Herdes liess 
eine entzündliche (tuberkulöse) Infiltration der Muscularis, die durch 
Uebergreifen von dem interstitiellen Theil der Tube aus nicht 
selten zu Stande kommt, ausschliessen, ganz abgesehen davon, 
dass die Anhänge der linken Seite selber von tastbaren Verände- 
rungen frei waren. Dann blieb nur noch die Möglichkeit, dass es 
sich um ein Myom handle, offen, cine Annahme, die sowohl mit 
dem jugendlichen Alter der Kranken wie mit der Heftigkeit der 
bestehenden Krankheitserscheinungen sich schwer vereinigen liess. 
Der Verwerthbarkeit der Symptome für die Diagnose abträg- 
lich und entschieden auffällig war der Umstand, dass die Retentions- 
schmerzen von der Menstruation zeitlich unabhängig erschienen. 
Da die Anfälle häufig kamen und die Menge der verhaltenen 
Flüssigkeit klein war, so darf die Ursache der Schmerzen wohl 
kaum in etwas Anderem als in periodisch auftretenden Zusammen- 
ziehungen des Uterus gesucht werden. Die Schmerzen beschränkten 
sich im Gegensatze zu den bereits seit der Pubertät bestehenden 
dysmenorrhoischen Schmerzen auf das linke Hypogastrium. Des- 
halb nehme ich an, dass auch nur die hypertrophische Muskulatur 
der linken Uterushälfte an diesen Contractionen betheiligt war. 
Der von der linken Uterushälfte eingeschlossene Blutherd unter- 
hielt einen 'anhaltend gesteigerten Erregungszustand in den dieser 
Hälfte zugehörenden motorischen Bahnen, der sich in häufig auf- 
tretenden Koliken entlud, welche bald spontan, bald durch den 
hinzutretenden Reiz körperlicher Anstrengung ausgelöst wurden. 
Durch dieses von der Menstruation der offenen Hälfte zeitlich 
unabhängige Auftreten der Retentionskoliken unterscheidet sich 
meine Beobachtung von den bisher beobachteten Fällen von Häma- 
tometra in der rudimentären Hälfte eines Uterus bicornis. Hier 
fielen jedesmal die heftigeren Schmerzanfälle auf den Zeitpunkt 
der sichtbaren Menstruation. Dagegen ist das späte Auftreten der 
Retentionserscheinungen meiner Beobachtung mit zweien der oben 
erwähnten gemeinsam. In dem ersten Hegar’schen Falle waren 
elf, in dem Leopold’schen gegen sieben Jahre seit Beginn der 
Menstruation vergangen, bis die Betheiligung des rudimentären 
Hornes an dieser sich bemerkbar machte. Wie in meinem, so 
wurde auch in dem Hegar’schen Falle starke körperliche An- 
strengung als Anlass für das erste Auftreten der Symptome bezeichnet. 
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Die Beschwerden, welche in meinem Falle die Menstruation 
von der Pubertätszeit an begleiteten, waren sicher nur durch die 
menstrualen Vorgänge in der offenen Uterushalfte bedingt und 
nichts anderes, als eine gewöhnliche Dysmenorrhoe. An dieser 
Auffassung kann der Umstand, dass die erste Menstruation nach 
der Operation völlig schmerzlos verlief, nicht irre machen. Die 
vorher stattgefundene Sondirung, die Blutentziehung bei der 
Operation, die anhaltende Bettruhe genügen, diesen Wechsel zu 
erklären. Hätte auch die linke Seite schon früher menstruirt, so 
wäre weder die geringe Grösse der linksseitigen Hämatometra 
noch das so viel spätere Erscheinen auf diese hinweisender Sym- 
ptome zu verstehen. 

Die Prognose der Haematometra steht im Wesentlichen unter 
dem Zeichen der so leicht sich anschliessenden Tubenblutgeschwulst. 
Sind nun auch die Trägerinnen einer Haematometra in einer rudi- 
mentären Uterushälfte der gleichen Gefahr ausgesetzt? 

In den beiden Hegar’schen Beobachtungen, dem Franken- 
häuser’schen und meinem Falle erwies sich die zugehörige Tube 
unbetheiligt, eine bemerkenswerthe Thatsache, wenn wir berück- 
sichtigen, dass die Symptome der Haematometra zum Theil schon 
längere Zeit, in dem Frankenhäuser’schen Falle bereits seit 
11 Jahren, bestanden. Dagegen fand sich in dem Leopold’schen 
Falle die Tube in der That erkrankt. Ich kann aber gelinde 
Zweifel an dem ursächlichen Zusammenhange dieser Erkrankung 
mit der Haematometra nicht unterdrücken. Bei einer ersten, am 
17. October 1882 unternommenen Laparotomie wurden die Adnexa 
auch auf der Seite des mit Blut gefüllten Hornes noch gesund ge- 
funden. Bei der zweiten, nicht ganz sieben Monate später ausge- 
führten Laparotomie fand sich diese Tube dagegen in einen stark 
gewundenen, prallen, kleinfingerdicken Wulst verwandelt. Sie hatte 
eine vornehmlich in der Muscularis stark verdickte Wand mit 
sammetartig flockiger Schleimhaut, enthielt kein Blut, sondern nur 
etwas trübröthlichen dieken Schleim. Das Ostium abdominale 
war nicht verschlossen. Tube und Ovarium fanden sich bei dieser 
Laparotomie mit dem Horne, dem nächstliegenden Dünndarme und 
unter sich durch dünne und stärkere Stränge zu einem Knäuel 
mehrfach verlöthet. An die Explorativlaparotomie hat sich dem- 
nach eine ziemlich ausgedehnte locale Peritonitis angeschlossen, 
und es liegt die Vermuthung nicht allzufern, dass ein Uebergreifen 
dieser Entzündung auf die Tube die erwähnten Veränderungen 
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hervorgerufen hatte. Jedenfalls entspricht die Beschreibung nicht 
ganz dem Bilde, unter dem wir uns beginnende Haematosalpinx 
vorstellen, sondern wohl eher dem einer gewöhnlichen Salpingitis. 
Unter den Frankenhäuser’schen Beobachtungen, welche in der 
Meyer’schen Dissertation mitgetheilt sind, findet sich noch eine 
(Fall ID, bei der Haematosalpinx neben Haematometra lateralis 
bestand. Ich habe diesen Fall bisher nicht beriicksichtigt, weil es 
sich nach dem klinischen und leider zu wenig genau beschriebenen 
anatomischen Befunde wohl ziemlich sicher nicht um ein Rudiment, 
sondern ein voll ausgebildetes Uterushorn mit cervicaler Atresie 
handelte. Dieses hatte nach der durchgängigen Seite hin sich 
zeitweise eröffnet und war wohl nur wegen dieser öfters erfolgten 
Entleerungen nicht zu einer Apfelgrösse übersteigenden Ausdehnung 
gelangt. Uebrigens war noch 15 Tage vor dem Tode ungefähr 
„ein Schoppen“ voll sichtlich aus der Haematometra stammenden 
Blutes per vaginam abgegangen. 

Auch ein von Ozerny operirter Fall, den von Meyer mit- 
theilt!), Haematometra lateralis und Haematosalpinx bei Uterus 
bicornis und Defect des einen Halses, stand hinsichtlich des pri- 
mären Entwicklungszustandes des verschlossenen Hornes wohl auf 
gleicher Stufe wie der eben erwähnte. 

Nach Maassgabe der bisher vorliegenden Erfahrungen lässt 
sich also wohl behaupten, dass die Wahrscheinlichkeit einer secun- 
dären Blutanhäufung in der Tube nicht besteht oder sehr gering 
ist überall, wo die verschlossene Hälfte zur Zeit, da sie zu men- 
struiren beginnt, den ausgesprochenen Charakter des Rudimentes 
besitzt, während die Gefahr des Gegentheiles um so näher rückt, 
je weniger sich der primäre Entwicklungszustand der verschlossenen 
Hälfte von dem der wohlausgebildeten offenen Seite unterscheidet. 

Die Möglichkeit eines Ausganges, der eine Art Selbsthilfe 
darstellen kann, lehrt meine Beobachtung kennen. Ich fand einen 
engen Gang, der von dem unteren Umfange der Bluthöhle bis nahe 
an die Serosa der vorderen Uteruswand heranführte. Binnen kurzer 
Zeit wäre eine Peritonealfistel entstanden, welche eine wenigstens 
theilweise Entleerung des verhaltenen Blutes ermöglicht haben 
würde. Betrachtungen anzustellen über die möglichen — günstigen 
oder ungünstigen — Folgen eines so zu Stande gekommenen 
Durchbruches halte ich für müssig. 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1893. S. 936. 
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Am Einfachsten stellt sich bei der Haematometra im Seiten- 
rudiment das therapeutische Problem. Dass man dem Blutherde 
direct zu Leibe gehen, wenn irgend möglich nicht bloss den In- 
halt, sondern auch das Gefass beseitigen muss, und dass zu diesem 
Ziele ausschliesslich der Weg durch die Bauchhöhle führt, dem 
wird heutzutage schwerlich widersprochen werden!). Die bisher 
bekannt gewordenen Beobachtungen liegen schon ziemlich weit zu- 
rück, sind zum Theil zu einer Zeit gemacht, wo eingreifende Ope- 
rationen in die Bauchhöhle mit Recht gefürchtet wurden. In der 
modernen Aera der Laparotomie würden die Autoren, welchen wir 
diese Beobachtungen verdanken, schwerlich noch auf ein pallia- 
tives, auch als solches unzureichendes und bedenkliches Verfahren, 
wie es die Punction von der Vagina aus ist, sich beschränkt oder 
es vorgezogen haben, von jedem Eingriffe abzustehen (Franken- 
häuser). Das Gleiche gilt von der Castration, von deren weit 
über die Geschlechtsphäre hinausgreifenden nachtheiligen Wirkungen 
uns erst die letzte Zeit bessere Kunde gebracht hat. Auch diese 
Operation sollte man, nur aus Rücksicht auf die vielleicht etwas 
geringere Grösse der materiellen Verletzung, der Exstirpation des 
Blutsackes nicht vorziehen. 

Uebrigens dürften technische Schwierigkeiten, soweit die Haemato- 
metra im Nebenhorn in Frage kommt, kaum zu erwarten sein. Ktwas 
anders verhält es sich mit Haematometra im Seitenrudiment eines 
äusserlich einfachen Uterus. Dass auch hier mittelst Resection 
der den Blutraum abschliessenden Hälfte Abhilfe möglich ist, lehrt 
die Beobachtung, welche zu der hier schliessenden Mittheilung An- 
lass gab. 


1) ef. Fritsch, Krankheiten d. Frauen, 5. Aufl., S. 121, und Gläser, 
Centralbl. f. Gynakol, 1892, S. 649. 


Kiel, im August 1894. 


Ueber Prolapsoperationen der Züricher Frauen- 
klinik aus den. Jahren 1888—1891. 


Von 
Dr. med. Ida Schmid. 


Vorliegende Arbeit giebt die Zusammenstellung der Prolaps- 
operationen, welche seit 1888, d. h. unter der Direction von Herrn 
Prof. Wyder an der Züricher Frauenklinik ausgeführt worden sind. 
Die Häufigkeit dieses Leidens, besonders bei unserer Landbevölke- 
rung, ist bekannt, um so erfreulicher also die Thatsache, dass die 
Zahl der Operationen von Jahr zu Jahr zunimmt. In dem Maasse, 
wie die übergrosse Scheu vor dem Messer des Chirurgen sinkt, er- 
freut sich die Operation einer steigenden Popularität. Dennoch 
zeigt auch diese Statistik wieder, dass zumeist der Operateur, zu 
seinem grossen Bedauern, die Fälle nicht frisch erhält, sondern 
erst, nachdem das Leiden schon lange Zeit bestanden und oft 
durch eme sich über Jahre erstreckende Pessarbehandlung die Er- 
schlaffung der Gewebe eine so grosse geworden ist, dass auch der 
grösste Ring den Dienst versagt: Als letztes Hülfsmittel wird dann 
zur Operation geschritten. Wie viel geringer Chancen die opera- 
tive Therapie in solchen veralteten Fällen bietet, liegt eigentlich 
auf der Hand, aber die Thatsachen mahnen zur immer wieder- 
holten Warnung vor der bequemen alten Therapie. So sicher unser 
Urtheil heute über die Leistungen der Pessarbehandlung ist, so 
schwer scheint es, sich objectiv auszusprechen über den Werth des 
neueren Verfahrens, der Uterushebungen nach Thure Brandt. 
Auf der einen Seite ertönt grösster Enthusiasmus, auf der anderen 
wird zurückhaltender Zweifel laut. Eine Schwierigkeit steht vor 
allem der sachlichen Prüfung der Methode entgegen, die lange 
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Dauer der Behandlung. So schwer es oft hält, eine Frau zur Ope- 
ration zu bewegen, so wird sich die Patientin noch viel weniger 
dazu entschliessen 4, 6 und mehr Wochen täglich zum Arzte zu 
gehen oder sich ebenso lange in einer Anstalt behandeln zu lassen; 
denn, wie schon gesagt, das Leiden ist in überwiegender Zahl be- 
sonders bei der armen und der Landbevölkerung zu finden. 

Die vorliegende Statistik legt das grösste Gewicht darauf, 
durch Nachfrage bei den Operirten ein Urtheil über den dauernden 
Erfolg der Operation zu gewinnen. Die Zusammenstellung umfasst 
237 Operationen, welche sich auf 229 Frauen vertheilen, da 8mal 
eine Recidivoperation vorgenommen wurde. Nur von 142 Patienten 
konnte Auskunft erhalten werden, 4 Frauen sind in der Zwischen- 
zeit gestorben, 34 haben sich persönlich vorgestellt. 

Unter den Operationsmethoden wurden geübt, neben der ty- 
pischen Colporrhaphia anterior, die mit wenigen Ausnahmen immer 
in Anwendung kam und 6mal allein ausgeführt wurde, die Ampu- 
tatio colli uteri und zwar in der Mehrzahl der Fälle die keilförmige 
Excision aus einer oder öfter aus beiden Lippen, nur ausnahms- 
weise ist die circuläre Amputation verzeichnet. Vorhandene Ero- 
sionen und Cervicalkatarrh machten einige Male die Schröder- 
sche Operation, einige Male das Emmet’sche Operationsverfahren 
nöthig. Von Dammplastiken werden an unserer Klinik nur die- 
jenige von Hegar und von Lawson-Tait angewendet, und zwar 
die letztere in neuerer Zeit mehrfach in der Modification nach 
Stratz. Sechsmal kam die Totalexstirpation zur Ausführung. 
Eine kritische Verwerthung des Materials ist leider nicht möglich, 
da die Indicationsstellung für die verschiedenen Operationsverfahren 
gegebene waren. Bei Inversion der hinteren Vaginalwand wurde 
nämlich nie die Lawson-Tait-sche Operation gemacht, was das 
Ueberwiegen der Hegar’schen Colpoperineorrhaphie (151 Fälle) 
gegenüber der Lawson-Tait’schen Plastik (70 Fälle) erklärt, 
abgesehen davon, dass vor 1889 kein Lawson-Tait zu ver- 
zeichnen ist. . 

In der Mehrzahl der Fälle wurden Colporrhaphia anterior, Am- 
putatio cervicis und Colpoperineorrhaphie nach einander ausgeführt, 
nur 8mal musste die Dammplastik wegen grosser Spannung ver- 
schoben werden und folgte dann in ca. 14 Tagen (Intervall im 
Minimum 11, im Maximum 32 Tage). 

Was das specielle Vorgehen bei der Operation anbetrifft, so 
sei hervorgehoben, dass entgegen dem Vorgehen Hegar’s nic | 
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Klammern benutzt, sondern nur mit gewöhnlicher chirurgischer 
Pincette und Messer gefasst, der Lappen dann womöglich stumpf 
abpräparirt wurde. In den letzten Jahren suchte man nach dem 
Vorgehen von Winckel durch successives Abpräpariren und so- 
fortiges Anlegen der Naht den Blutverlust möglichst zu be- 
schränken. 

Als Nahtmaterial ist an der Züricher Klinik nur Catgut und 
Seide in "Gebrauch, Catgut hie und da für Scheidennähte, für den 
Damm ausschliesslich Seide, nie wurde, wie Hegar- es übt, Silber- 
draht verwendet. 

Wie anderwärts, erfreut sich auch bei uns als Narkoticum das 
Chloroform der grössten Gunst, und zwar ist es meist die Morphium- 
Chloroformnarkose, welche zur Anwendung kommt. Auch mit 
Cocain wurden Versuche gemacht, es zeigte sich aber, dass zur 
“ Colporrhaphia anterior die Anästhesie bei Einspritzung einer 5proc. 
Lösung wohl genügt, zur Operation am Damm ist aber der Erfolg 
unsicher, 2mal konnte zwar ohne Störung die Operation beendet 
werden, ein andermal war doch noch Chloroform nöthig, und so 
wurde seither dieses in vieler Hinsicht bequeme Anästheticum, das 
bei uns im Lande der Struma seine guten Seiten doppelt schätz- 
bar macht, verlassen und ein anderes Mal wegen eines Vitium 
cordis lieber zur Aethernarkose geschritten. In den letzten Jahren 
ist letztere auch an Stelle der Chloroformnarkose getreten. 

Bevor ich näher auf die Operationsresultate eingehe, möchte 
ich noch 3 Fälle ausführlich beschreiben, die durch ihren Verlauf 
merkwürdig sind. 

1. Ein Fall mit tödtlichem Ausgang durch Tetanus trau- 
maticus. 

Der Anamnese entnahm ich Folgendes: 

Frau R. W. v. D., 55 Jahre alt, wurde am 9. Juli 1889 in die 
Anstalt aufgenommen. 

Menstruation mit 15 Jahren, verheirathet mit 20 Jahren, 4 normale 
Geburten, letzte anno 1865. Seit der ersten Geburt 1855 bestand eine 
Senkung der Gebärmutter, so dass diese ca. 2 cm weit aus der Vulva 
trat. Vor ca. 10 Jahren Zunahme der Beschwerden, es wird ein Ring 
eingelegt, den Patientin seither immer getragen hat. Klimax seit 1885, 
seither besteht Ausfluss aus der Scheide, zuerst von weisser Farbe, 
seit ca. 4 Wochen fleischwasserähnlich und von üblem Geruch, keine 
Schmerzen. 

Der Status ergiebt Folgendes: 

Mittelgrosse, ziemlich kräftig gebaute Frau, Musculatur und Fett- 
polster gut entwickelt, Schleimhäute blass. Innere Organe intact. 


Genitalbefund: Kurzer Damm, Vagina weit, aus derselben fliesst 
eine grauröthliche Flüssigkeit. Nach Entfernung des Ringes und beim 
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Pressen der Pat. prolabirt die vordere Scheidenwand ziemlich stark. 
Scheide glatt. Die verdickte Portio fühlt sich hart an, der Mutter- 
„mund, eine Querspalte, zeigt in der Umgebung eine rauhe Beschaffen- 
heit. Portio auf Druck schmerzhaft. Uterus anteflectirt, etwas ver- 
grössert, nicht schmerzhaft auf Druck, von ziemlich harter Consistenz. 
Linkes Parametrium frei, im rechten einige derbe Stränge. 

Im Speculum zeigt sich um den geschlossenen Muttermund rings- 
herum eine ca. 2 cm breite Erosion von unebener Öberfläche, mit grün- 
gelbem Belag. 

Die Erosion wird mit Chlorzink behandelt und erst am 16. Juli 
folgt nach üblicher Reinigung des Operationsfeldes in Narkose die Col- 
porrhaphiananterior (Catgutknopfnähte), die keilförmige Amputation der 
Cervix (Vereinigung durch Seide) und die Lawson - Tait’sche Damm- 
plastik (wieder Seidenknopfnähte). 

Es wird ein Jodoformgazetampon in die Vagina gelegt, am Abend 
gegen die Schmerzen eine Injection von 0,01 Morphium gegeben. Ver- 
lauf der Operation ohne Störung. 

Aus der Krankengeschichte sind folgende Daten hervorzuheben: 

22. Juli. Linkes Labium etwas geschwollen und geröthet. Bei 
Druck entleert sich aus einem Stichkanal dicker Eiter. 

26. Juli. Nähte entfernt, Damm per primam geheilt. Ausfluss 
sehr übelriechend. 

27. Juli. Auch die Vaginalnähte werden entfernt, stark jauchiger 
Ausfluss, die Wunde in der Scheide weicht zum Theil auseinander. 
Jodoformpuder in die Vaginalwunde. Kein Fieber. 

30. Juli. Beginnende Granulationsbildung. Secretion geringer. 

1. August. Patientin klagt über Schluckbeschwerden. Kein Fieber, 
keine Pulsbeschleunigung. 

2. August. Plötzlich auftretende Athembeschwerden, keine Cyanose. 
Lungenbefund normal, Herz intact. Starker Schweiss. 

3. August. Schmerzen im Hals, es können nur noch flüssige Speisen 
genommen werden. Bei der Untersuchung wird Kiefersperre constatirt. 
Schmerz bei Bewegungsversuchen. Gegen Mittag krampfartig auftre- 
‚tende, vom Abdomen ausgehende Schmerzen. Pat. ist stets in Schweiss 
gebadet. Temperatur und Puls unverändert. Gesichtszüge verzerrt. 
Lippen zusammengeklemmt. Bauchdecken hart gespannt. Abdomen 
aufgetrieben. Beugung des Kopfes erschwert. (Abends 2,0 Chloral.) 

4. August. Schlaf gut. Athmung frei, Schlingact nicht erschwert, 
starker Schweiss. Puls 120. Opisthotonus. Steifigkeit der Glieder. 
Ordination: Milchdiät, während des Tages 5,0 Chloral. 

5. August. Gegen Morgen mehr Schmerzen. Immer viel Schmerzen 
in der Glutaealgegend. 

6. August. Starke Skoliose des Rückens. Rect. abdom. extrem gespannt, 
spontan schmerzhaft. Athmung frei. Extremitäten ebenso. Wird Pat. 
im Schlaf gestört, so erschrickt sie und bekommt Schmerzen. Trismus 
zunehmend. Starke Runzeln im Gesicht, Starrheit des Ausdruckes. 
Pat. spricht durch die Zähne. Gegen Abend klonische Zuckungen in 
den unteren Extremitäten. Trotz Calomel und Tub. Jalapae (ana 0,5) 
kein Stuhl. Starker Meteorismus. Exurese spärlich. (Ord. Chloral 
und Bromkali 2,0). 

7. August. Kein Schlaf, Pulsfrequenz steigt, ebenso Temperatur (38,4). 
Bei Berührung, Lärm und dergleichen klonische Zuckungen in den 
Beinen. Urin unwillkürlich entleert. 
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Pat. schläft fast ununterbrochen bis Abend, 5 Uhr geweckt kommt 
ein Anfall mit Collaps, aussetzender Puls, auf künstliche Respiration und 
5 Aetherinjectionen athmet sie wieder, der Cornealreflex ist wieder da. 
Steife des Körpers geschwunden. Dieser Zustand bleibt bis zum Exitus 
letalis Abends 9 Uhr. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Mittelgrosse weibliche Leiche in gutem Emährungszustand, stark 
aufgetriebenem Abdomen. 

Damm bläulich verfärbt, auf demselben verläuft eine feine lineäre 
Narbe, in der man noch 2 Stichöffnungen sieht, aus denen etwas Blut 
hervortritt. — Därme stark aufgetrieben. Netz theilweise mit dem 
Peritoneum verwachsen. Die untersten Dünndarmschlingen zeigen eine 
mässig injicirte Serosa und kleine weissliche, nicht verschiebbare Knöt- 
chen, nirgends Flüssigkeit. Uterus stark retrovertirt, an seiner vorderen 
und hinteren Fläche die kleinen weisslichen Hervorragungen, solche 
ebenfalls im Douglas vorhanden. Im Rectus abdom. eine ziemlich frische 
ausgedehnte Blutung. — Linke Lunge hinten und an der Spitze ziemlich 
fest, strangförmig verwachsen; rechts geringere Verwachsungen. Linke 
Lunge im unteren Lappen fester als im Oberlappen, auf dem Schnitt 
blutreich, an der Spitze die Pleura verdickt, entsprechend schiefrigen 
Herden. Rechte Lunge: Emphysem des Mittellappens und der Ränder 
des Oberlappens, auch hier schiefrige Induration im Oberlappen. 

Milz mit der Umgebung überall stark verwachsen, theilweise Ver- 
dickung der Kapsel. Länge 15 cm, Breite 10%, Höhe 3 cm. 

Im Ileopsoas eine oberflächliche Blutung. 

In beiden Nieren einige narbige Einziehungen, alte Infarkte. 

Serosa des Magens stark mit der Leber verwachsen, ebenfalls viel 
jener weissen Pünktchen; an der hinteren Wand des Magens kleine fast 
bohnengrosse Tumoren von derselben Beschaffenheit wie im Douglas. 

Leber mit Verwachsungen mit dem Zwerchfell. Linkes Labium 
maj. etwas verdickt succulent. Scheide weit, zeigt stellenweise an der 
vordern Wand eine nach unten zu schräg verlaufende röthliche Stelle, 
welche einer Naht entspricht. Portio fehlt, an Stelle dessen einige pa- 
pilläre stark injicirte Wulstungen; vordere Uteruswand ziemlich stark 
verdickt. 

Ovarien stark fibrés. Auf dem Ueberzug mit den gelbweissen 
Knötchen besetzt. 

Diagnose: gut verheilte Colporrhaphiewunde. Amputation der 
Portio. Abgelaufene chronische Peritonitis mit Lymphombildungen, 
fibröse Atrophie der Ovarien. Alte schiefrige Induration der Lungen- 
spitzen. Hyperplasie der Milz. ' 

Tetanus traumaticus. 


Dass die Operation die Ursache des Tetanus ist, kann wohl 
kaum streitig sein. Wie aber die Tetanusbacillen eingeschleppt 
wurden, lässt sich nicht eruiren. Der Seltenheit der Complication 
wegen schien mir der Fall besonders interessant. 

Einen nicht weniger absonderlichen Ausgang nahm folgende 
Operation: 


2. Frau B. v. A., Hausfrau, 63 Jahre alt, hatte einen Bruder, der 
an Epilepsie litt, die Eltern starben an Altersschwäche, 
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Menstruirt mit 14 Jahren; verheirathet mit 23 Jahren. 5 Ge- 
burten. Bei der 1. Geburt Zangenapplication; einmal Zwillinge. Klimax 
mit 53 Jahren. Vor einem Jahre Cystitis, weshalb Pat. mit Ausspülungen 
behandelt wurde; im Anschluss daran sollen krampfartige Anfälle auf- 
getreten sein, die sich oft wiederholten und Pat. herunterbrachten. Ein 
Prolaps führte die Pat. zur Operation in die Anstalt am 23. 6. 90. 

Status praesens: 

Kleine abgemagerte, sehe nervöse Patientin mit schlaffem Fett- 
polster. An den inneren Organen nichts Besonderes. 

Genitalbefund: Im Introitus vag. vordere und hintere Scheidenwand 
sichtbar, bei Pressen stärkeres Prolabiren. Damm schmal, narbig. Portio 
klein. Muttermund eine Querspalte. 

Scheidengewölbe atrophisch. Uterus retrovertirt. 

Am 24. 6. wird in Narkose nach den gewohnten Vorbereitungen 
die typische Lawson-Tait’sche Operation ausgeführt und mit versenkten 
Catgutnähten vereinigt. Jodoformtamponade. Nach dem Erwachen aus 
der Narkose ist Pat. sehr unruhig, jammert furchtbar, weshalb eine 
Morphiuminjection von 0,01 gemacht wird. Schon in der vorhergehen- 
den Nacht hatte-Pat. 2 g Chloral erhalten, weil sie in einem hysteri- 
schen Anfall, der zwar auf Zureden unterbrochen werden konnte, grossen 
Spektakel verführt hatte. 

27. 6. heisst es weiter in der Krankengeschichte: 

Patientin schläft sehr unruhig, kann den Urin nicht selbst lassen, 
klagt über heftige Schmerzen. Catheterismus ebenfalls schmerzhaft. 
Fortwährend Klagen über Schlaflosigkeit, grosse Aufregung trotz Chloral, 
immer von Nachts 1 Uhr an grosser Spektakel. Im Interesse der 
übrigen Patienten wird daher Morphium verabreicht. 

1. 7. Zustand derselbe. Auf Karlsbader Salz reichlicher Stuhl. 
Temperatur subfebril (37,8); Puls steigt (104). Nächte wie früher trotz 
Bromkali 3,0—4,0 pro die. 

4. 7. Der Puls steigt bis 120. Allgemeinzustand verschlimmert 
sich besonders in der psychischen Sphäre. Pat. schimpft über alles, 
verlangt nach Hause, hat sogar versucht das Bett zu verlassen, ist da- 
bei zusammengestürzt. 

Nähte entfernt, die Wundflächen sind in der Tiefe verklebt, ober- 
flächlich die Wundränder aber etwas auseinandergewichen. 

8. 7. Pat. wird immer unruhiger, spricht alle möglichen Dumm- 
heiten, spielt mit ihren Fäces, die sie auch nach den sie besuchenden 
Aerzten wirft! Ihre Gedanken können nur kurze Zeit bei einem Gegen- 
stand gehalten werden, dann kommt sie auf andere Ideen. Immer 
wieder steht der Wunsch nach Hause zu gehen in den Vordergrund, sie 
wird deshalb auf Wunsch der Angehörigen entlassen, nachdem denselben 
mehrfach mitgetheilt wurde, dass Pat. in eine Irrenanstalt gehöre. Man 
kann selbstverständlich in diesem Fall die Operation nicht für die acute 
Dementia verantwortlich machen, wenn sie auch offenbar das auslösende 
Moment war. Die Aufregung vor der Operation, die Narkose sind keine 
gleichgiltigen Dinge für eine zur Geisteskrankheit disponirten Patientin, 
dass aber vor der Operation Patientin geistig nicht mehr gesund war, 
geht ausser der ausdrücklichen Bemerkung einer vorhandenen Aufregung 
im Status, aus der Anamnese hervor, welche krampfartige Anfälle an- 
schliessend an die Cystitis erwähnt. Endlich wollen wir, um nichts zu 
vergessen, hervorheben, dass Patientin aus kranker Familie stammt, ein 
Bruder litt an Epilepsie. 
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Pat. ist ausserhalb der Anstalt nach kurzer Zeit gestorben, nach- 
dem sie vorher von einem Neuropathologen Zürich’s untersucht und von 
demselben die Diagnose auf Dementia paralytica acutissima ge- 
stellt worden ist. 


Der traurige Ausgang veranlasst mich auch den folgenden 
Fall ausführlicher zu beschreiben. 


. 8. Frau G. v. B., 60 Jahre alt, Hausfrau, hat 8 mal geboren, 4mal 
Zwillinge, die erste und die letzte Geburt musste mit der Zange be- 
endigt werden. Bei der ersten Geburt entstand ein grosser Dammriss, 
der aber genäht wurde. Erst seit Neujahr 1893 bemerkte Pat. einen 
Vorfall, nachdem schon früher Beschwerden beim Uriniren aufgetreten 
waren. In der Poliklinik wurde einmal ein Pessar applicirt, weil das- 
selbe nicht hielt, entschloss sich Pat. zur Operation, Eintritt in die 
Anstalt 6. 3. 93. 

Der Genitalbefund war folgender: Vordere Vaginalwand in toto 
invertirt, hintere nur wenig sichtbar. Damm 2 cm hoch, zeigt eine bis 
zum Sphincter verlaufende Narbe. Portio ca. 4 cm über dem Introitus, 
hintere Lippe kurz, die vordere geht direct in die vordere Vaginalwand 
über. Uterus antevertirt, nicht vergrössert. 

Am 10. 3. wird in ruhiger Narkose (Chloroform + 0,01 Morphium 
subeutan) nach gründlicher Desinfection des Operationsfeldes die Col- 
porrhaphia anterior ausgeführt und daran die Colporrhaphia posterior 
und die Dammplastik nach Hegar angeschlossen. Abwechselnd Seiden- 
und Catgutknopfnähte. Nach der in typischer Weise zu Ende geführten 
Operation ist die Vagina gerade noch für den kleinen Finger durch- 
gängig. Damm ca. 6 cm. 

14. 3. Abends leichte Temperatursteigerungen (38,3). Es besteht 
eine starke Cystitis, die durch Blasenspülungen, Salol bekämpft wird. 
Aus der Blase entleeren sich beim Spülen dicke, schleimig-eitrige 
Massen. 

15. 3. Entfernung der Dammnähte. 

17. 3. Entfernung noch restirender Nähte, die Dammwunde in 
der ganzen Ausdehnung vertheilt. Urin fast klar. Keine Spülungen 
mehr. Salol. 

20. 3. Urin wieder stark eitrig. Blasenspülungen mit Salieyl 
2,0:1000,0. 

24. 3. Abends 38,7. Puls 104. Zunge trocken, Durst. Aus der 
Vagina mässig eitriger Ausfluss. Cystitis bedeutend gebessert. 

27. 3. Vaginalnähte entfernt. Am Damm zeigt sich ca. 1 cm 
hinter der hintern Commissur eine Fistelöffnung, die zu einem circa 
haselnussgrossen Abscess in die Tiefe führt. Keine Communication mit 
Vagina oder Darm. Vaginalwunde vollständig geheilt. Urin fast klar. 

31. 3. Temperatur heruntergegangen. Allgemeinbefinden besser. 

2. 4. Wieder Abends Temperatursteigerungen (38,0). Abscess am 
Damm nahezu ausgeheilt. Rechtes Scheidengewölbe leicht verkürzt, re- 
sistent, druckempfindlich. Eisblase aufs Abdomen. Wegen eitrigen 
Fluors Scheidenspülungen. 

8. 4. Eitrige Secretion aus der Vagina. Neubildung eines kleinen 
Abscesses am Damm, auf Druck entleert. Nach Einführung eines engen 
Glasspeculums gelingt es die Vagina gründlich zu reinigen, dabei wird 
konstatirt, dass aus einer Anzahl von Stichkanälen der vorderen Vagi- 

Archiv f, Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 3. 29 


442 Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


nalwand sich tropfenweise Eiter entleert. Wundlinie selbst schön 
vernarbt. 

18. 4. Immer noch starke Eiterung aus der Vagina. Aus dem 
äusseren Muttermund fliesst dicker gelber Eiter. Cervicalcanal und der 
etwas arrodirte äussere Muttermund mit 10 proc. Chlorzink geätzt. Va- 
gina ebenfalls stellenweise arrodirt. Gründliche Spülung mit Sublimat. 

Täglich 4 Scheidenspülungen mit Salicyl. 

Rechtes Parenchym immer resistent und druckempfindlich. 

25. 4. Kräftezustand sehr reducirt, Appetit schlecht (Chinadecoct). 
Zunge trocken, gesteigerter Durst. (Temperatur 37,8, Puls 94). 

Die Empfindlichkeit des rechten Parametr. hat abgenommen. Bei 
Einführung des Speculums entleert sich jedesmal aus einer Falte der 
rechten Vaginalwand ca. 1 Theelöffel voll Eiter. 


2. 5. Eiterung hat abgenommen. Temperatur Abends 38,0, 
Puls 98. 

6. 5. subfebrile Temperatur. Pat. steht ein wenig auf. 

15. 5. Bei der Untersuchung im Speculum entleert sich aus einer 
Falte der rechten Vaginalwand ca. 11/, Esslöffel Eiter. Ebenso geringe 
Secretion der am Damm bestehenden Fistelöffnung. 

20. 5. Immer Eiter aus der erwähnten Stelle der Vagina. Am 
Damm besteht noch die Abscesshöhle in gleicher Grösse. Temperatur 
37,9, Puls 96. 

Pat. wird auf Verlangen gegen Revers entlassen, nachdem ihr 
mehrfach erklärt wurde, dass der Austritt aus dem Spital die ernstesten 
Folgen nach sich ziehen könne. 

Zu Hause starb Pat. am 19. 6. 93. 


Unzweifelhaft handelt es sich in diesem Fall um eine Infection 
bei der Operation, doch ist der traurige Ausgang nicht ohne Vor- 
behalt durch dieselbe verschuldet. Beim Austritt aus dem Spital 
war die Prognose wohl des schlechten Kräftezustandes wegen 
dubiös, aber doch nicht letal, die mangelhafte Pflege, die mühsame 
Reise haben der Sache die schlimme Wendung gegeben. 

Gehen wir nun über zur Prüfung der Operationsresultate, wie 
sie aus den beigefügten Tabellen sich ergeben, so haben wir, was 
die primären Erfolge betrifft, 2 mal (No. 16 u. 32) ein vollstän- 
diges Fehlen eines Resultats zu verzeichnen. Beide Male handelt 
es sich um totale Dammplastiken, jedesmal rissen die Näthe durch 
und es wurde eine zweite Operation in Aussicht genommen, welche 
jedoch nur in einem Fall zur Ausführung kam und auch zum Ziel 
führte. In 22 Fällen war die prima reunio nur unvollkommen 
und 8 Mal wurde wegen theilweisen Durchschneidens der Nähte 
zum zweiten Mal genäht. Einmal hatte sich unter der Dammnaht 
ein kleines Haematom gebildet, weshalb die Suturen entfernt und 
nachher die secundäre Naht angelegt wurde. Der Vollständigkeit 
halber führe ich noch an, dass in einem Fall (No. 210) sich eine 
Jodoformurticaria entwickelte, was ohne weitere Störung ablief. 
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Unter den Operationen finden sich 8 Plastiken nach vollstän- 
digem Dammriss. Da diese Operation auch heute noch geringere 
Chancen bietet als diejenige des Prolaps, so führe ich hier noch 
besonders an, dass ausser dem erwähnten Misserfolg, noch einmal 
nur theilweise Heilung eintrat, indem auch nach der Operation 
dünner Stuhl nicht gehalten werden konnte, während in den anderen 
Fällen der Ertolg ein vollständiger war. 

Um die Dauererfolge der Prolapsoperationen zu verwerthen, 
werde ich die Resultate bis Ende 1891 berücksichtigen, da die 
verflossene Zeit seit den späteren Operationen zu kurz ist, um ein 
Urtheil zu gestatten. 

Bis Ende 91 wurden ausgeführt 128 Operationen; eingegangen 
sind 72 Antworten, darunter wird von 14 Recidiven berichtet. 
Hierbei sind aber auch Rückfälle mit nur ganz geringen Symptomen 
berücksichtigt, so dass 5 dieser Patienten ohne Pessar ungestört 
ihrer Arbeit nachgehen. Bei 7 Frauen wird der wieder erschienene 
Vorfall durch einen Ring zurückgehalten, was vor der Operation 
nie möglich war. Ein vollständiger Nichterfolg ist nur in 3 Fällen 
zu verzeichnen, leider konnte bei keiner der Pat. der jetzige Be- 
fund aufgenommen werden, doch aus den Berichten geht folgendes 
hervor: 

Eine Frau (No. 125) schreibt von einer Geschwulst an der 
Gebarmutter, die ihr Beschwerden macht und offenbar die Ursache 
des Recidives ist. Die beiden anderen standen schon in höherem 
Alter und bei der einen (62 Jahre alt) war schon der primäre Erfolg 
zweifelhaft, da die Nähte nicht hielten, auch spielt bei allen die 
strenge Arbeit und gleichzeitige schlechte Ernährung eine grosse 
Rolle, wie sich das erwarten lässt. 

Was die bei den Recidiven angewandten Operationsmethoden 
anbetrifft, so finden sich darunter 8 nach Hegar, 6 nach Law- 
son-Tait, unter den letzteren alle 3 angeführten Misserfolge, was 
sicher, unter Berücksichtigung, dass die Hegar’sche Methode mehr 
als doppelt so viel in Anwendung kam als die Operation von 
Lawson-Tait, entschieden für grosse Nachtheile der letzteren spricht. 
Deshalb wurde auch in den letzten Jahren die Indicationsstellung 
zur Lawson-Tait’schen Operation eine noch engere und es kam 
öfter die Modification nach Stratz mit vaginalem Lappen zur 
Ausführung. Ferner werden, um die Resultate günstiger zu ge- 
stalten, in neuerer Zeit die Lappen grösser gemacht, so dass der 


Damm höher, die Vagina noch enger wird. 
29* 
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Aus den letzten 2 Jahren wurde mir noch von 4 Recidiven 
berichtet, darunter 2 nach Totalexstirpation, wie überhaupt, sofern 
die Kleinheit der Zahlen. ein Urtheil gestattet, die Resultate zu 
Ungunsten dieser Operation ausfallen. Es wurden nämlich ausge- 
führt 6 Totalexstirpationen, No. 112 wegen totalen Prolaps bei 
gleichzeitig bestehendem Blumenkohlgewächs der Portio, No. 118 
wegen totalen Vorfalls und faustgrossen der vorderen Vaginalwand 
fest aufsitzenden Fibroms. 

No. 135, 146, 169, 172 wegen totalen Sarcom und Uterus- 
prolaps allein, nachdem in 2 Fällen der früher unternommenen 
Prolapsoperation ein Recidiv gefolgt war. 

Nur bei 3 ist mir der Erfolg bekannt; es ist immer ein Re- 
cidiv eingetreten, insofern, als die Vagina prolabirte. In 2 Fällen 
wurde deshalb nachher noch einmal operirt und die Vagina durch 
Colporrhaphia ant. und Colpoperineoplastik verengt, nur in einem 
Fall mit gutem Erfolg; die andere Pat. machte im Ganzen 3 Ope- 
rationen durch wegen ihres Prolapses und da der Befund heute ein 
besonderer ist, scheint es mir von Interesse den Verlauf näher zu 
beschreiben. 

Frau K. R. wurde 1885 zum 1. Mal operirt, damals 45 Jahre 
alt, wahrscheinlich wurde die Amputatio colli gemacht. Schon 
nach 14 Tagen war die Sache wieder im Alten. Da ein Ring nie 
ertragen wurde, half sich Pat. mit Binden, entschloss sich aber im 
Januar 92 zur Operation. Es folgte die Totalexstirpation wegen 
Prolapsus uteri totalis. Schon nach wenigen Tagen fiel die Vagina 
wieder ganz vor und als Pat. October 92 wieder in die Anstalt 
eintrat, lautet der Befund folgendermassen: Die Vulva klafft stark 
und aus dem Niveau der Labien ragt ein gut mandarinengrosser 
Tumor, dessen Spitze von einer strahligen Narbe eingenommen ist. 
Die Wandung des Tumors scheint sehr dünn, bei Berührung giebt 
er dem Druck nach, bläht sich aber sofort wieder ballonartig auf. 
Die Percussion ergiebt gedämpft tympanitischen Schall. Beim 
Katheterisiren zeigt sich, dass zum Theil die Blase Inhalt des vor- 
gefallenen Sackes ist, jedoch ist der Tumor auch bei leerer Blase 
nicht kleiner. Es besteht eine doppelseitige Leistenhernie. Im 
Oktober 92. wurde die Colporrhaphia anterior und die Hegar’sche 
Colpoperineorrhaphie gemacht, aber, obschon die Wunden schön 
heilten, ist heute der Befund derselbe wie im Oktober 92. Die 
doppelseitige Hernie giebt uns die Erklärung für den fehlenden 
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Erfolg, offenbar handelt es sich um eine extreme Erschlaffung der 
Gewebe. 

Bezüglich der Aetiologie des Vaginouterusprolapses kann ich 
mich kurz fassen. Dass die Erschlaffung des Beckenbodens und — 
der fibromuskulären Bänder bei dem Zustandekommen desselben 
eine Rolle spielen, ist bekannt, mag man sie nun zurückführen auf 
eine Schädigung des Nervensystems, speciell des Ganglion cervicale, 
wie es Kyri versucht, mag man sie von einer mangelhaften Invo- 
lution in puerperio herleiten oder den bestehenden Dammriss be- 
schuldigen. 

Die ätiologische Wichtigkeit von schweren Geburten geht aus 
der vorliegenden Zusammenstellung wiederum zur Genüge hervor, 
wie ja auch die Thatsache des seltenen Vorkommens der Affection 
in städtischen Verhältnissen beweist, was eine gute Leitung und 
Pfiege von Geburt und Wochenbett in dieser. Hinsicht leisten 
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V.Sch. | IIp. | d. 2. Geburt. 
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1. Fr. 33 J. | Mangelhafte Prolapsus 4. 12. 1886. Schöne _— 

B. G. | IlIp. Pflege im | uteri incompl.| Colporrhaph. ant. | Heilung: 
v. St. Puerperium. | Retrofl. uteri. |und Colpoperino- 
b. W. Pessarbehdl. plastik. 

2 Fr. 42 J. | Dammriss b.d.| Vorfall der 3. 12. 1887. Heilung. | Schonn.8 Wochen 
M. B. IIp. |1. Geburt ge- | Vag. Descens. | Amputat. cervicis. Recidiv. Schwere 
v.K. näht. Pessar. | uteri. Hyper- | Colporrhaph. post. Arbeit. 

trophia uteri. 
2. Operation. Damm 8!/.cm.| 16. 12. 1888. Heilung | Geringes Recidiv. 
Prolapsusvag. | Colporrhaphia p. pr. Schriftl. Meldung 
ant. anterior. vom 14. 3. 1894. 

3. Fr. 51 J. | Mangelhafte | Prolapsus vag. | 22. 2. 1888. p. r. Ganz geheilt. 
H. P. | VIp. Pflege im | ant. und post. | Colporrhaph. ant. Brief v. 15. 3. 94. 
Th. Wochenb. Zu- | Cystocele und 26. 3. 88. 

nahme d. Be-| Rectocele. |Colpoperin. nach 
schwerden im | Retrofl. uteri. Hegar. 
klimact. Alter. 
4. Fr. | 35 J. | Dammriss b. Prolapsus 4. 5. 88. Schöne | Geheilt. Brief v. 
vaginae. Colporrhaph. ant. | Heilung. 26. 3. 1894. 
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Fr 80 J. | Zangengeburt. 
A. F. Ip. 

G. 

Fr. 38 J. | Zangengeburt. 
E. H. Ip. Mangelhafte 
A.b.W. Heilung des 

Dammrisses. 

Fr. 41 J. |3 Zangengeb. 
B. B. | IVp. Pessar- 

D. behandlung. 

Fr. 40 J. | Vorfall seit d. 
A. M. | VIp. 5. Geburt. 

Th. 

Fr. 44 J. — 

B. V. Ip. 

2. 

Fr. 47 J. | Zangengeburt. 
E.W. | Illp. Pessar- 

0. behandlung. 

Fr. 85 J. | Plötzliches 
L. G. | IIIp. Entstehen 

A. beim Heben 

einer schweren 
Last. 

Fr. 83 J. | Zangengeburt. 
S. G. Vp. Dammriss. 

F. 


Befund. 





Prolapsus 
vaginae. 
Descensus 
uteri. 


Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus 
uteri complet. 


Vorfall der 
hint.Scheiden- 
wand. 


Completer 
Vorfall. 


Defectus pe- 
rinei. Prolaps. 
vaginae. 


Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus 
uteri complet. 
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Operation. 


17. 5. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperinoplast. 

nach Hegar. 


25. 5. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperinoplast. 
Amputatio colli. 


5. 6. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperineorrha- 
phie nach Hegar. 
Keilförm. Amput. 

colli. 


30. 6. 88. 
Colpoperineorrha- 
phia nach Hegar. 


26. 6. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Colpoperin. nach 

Hegar. 


30. 7. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Colpoperin. nach 

He gar. 


81. 7. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperineorrha- 
phia nach Hegar. 


3. 8. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Keilförm. Amput. 
Colpoperineorrha- 
phia nach Hegar. 


Primärer 
Erfolg. 


p. r. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung 
p. pr. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Spätere 
Nachrichten. 


Seit 1891 lang 
sames Ejinstell 
eines Recidivs. 
Pessar wird ei 
gelegt.  Vorde 
Vaginalwand, b 
Pressen auch d 
hintere prolabi 
Damm lang ca 
6 cm, im vordere 

Theile etwas 
schlaf. Person 
Erscheinen am 

20. 3. 1894. 


Pat. 1889 an 
Puerperalfiebe: 
gestorben. 


Bleibende Hei- 
lung. Brief vo 
16. 3. 1894. 


Keine Beschwe 
den, leichter Pr 
laps der vordere 
Vaginalwand.Pe 
sönl. Erscheine 
13. 3. 1894. 


Gänzl. Heilung, 
Brief vom 17. 
1894. 





20. 


21. 


Fr. F. 
W. 


2. Operation. 


Züricher Frauenklinik aus den Jahren 1888—1891. 


Anamne- 


stische Daten. 





8. Geb. Zange. 
Dammriss ge- 
naht. Pessar- 
behandlung. 


Am 8. 9. 88 
bei der 1. Geb. 
Perforation. 
Dammriss. 


Dammriss bei 
der 1. Geburt, 
nicht geheilt. 


Dammriss bei 
der 2. Geburt, 
strengeArbeit. 


Dammriss bei 
der 1. Geburt. 
Vor 12 Jahren 
Prolapsope- 
ration. Recidiv 
seit 14 Tagen, 
schwere Arbt. 


Befund. 


Vorfall.Hyper- 
trophia cervic. 


Prolapsus 
vag. Cysto- 
u. Rectocele. 


Prolapsus 
vag. Hyper- 
trophia cervic. 
Retrofl. uteri. 


Defect. total. 
perineti. 


Defect. perin. 
Prolaps. vag. 
ant. 


Prolapsus 
vaginae. 


Vorfall. 


Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus 
vaginae. 
Cysto- und 
Rectocele. 


Operation. 


22. 8. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Colpoperineorrha- 
phia nach Hegar. 


29. 8. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Colpoperineorrha- 
phia nach Hegar. 


28. 8. 88. 
Celporrhaph. ant. 
Colpoperineorrha- 
phia nach Hegar. 


30. 10. 88. 
Anfrischung und 
Naht. 


15. 10. 88. 
Colporrhaph. ant. 


4. 10. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Colpoperineorrha- 
phia nach Hegar. 


8. 8. 86. 
Colporrh. ant. 


15. 11. 88. 
Colporrh. ant. 
Keilform. Excision 
der Cervix. 
Colporrh. post. 


24. 11. 88. 
Colporrh. ant. 
Keilform. Amput. 
Colpoperineorrh. 
nach Hegar. 


25. 11. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 





H. p. pr. 


Damm- 


nahte nicht 
geheilt, z. 
2. Male An- 
frischung. 


H. p. p. 
H. p. pr. 


Nahte 
durchge- 


schnitten. 


Sec. int. 


H. p. pr. 


H. p. pr. 


p. int. 


Heilung. 


Heilung. 
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Spatere 
Nachrichten. 


Gänzlich geheilt. 
Brief vom 14. 3. 
1894. 


Geheilt. Brief v. 
1 


Nicht geheilt, 
schwere Arbeit. 
Brief vom 27. 5. 
1894. 


Damm 4—5 cm. 
Vag. eng. Keine 
Beschwerden. Per- 
sönl. Erscheinen 
17. 3. 1894. 


Recidiv nach 
10 Wochen, 
schwere Arbeit. 
Trägt seit Herbst 
1889 zeitweise ein 
Pessar. Brief v. 
11. 3. 1894. 








28. 


24. 


26. 


28. 


Fr. L. 
A. 


Alter 


fr para, 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


Lnamne- 


stische Daten. 


80 J. | Zangengeburt. 


IV p. 


28 J. 
Ip. 


Dammiriss. 


Dammriss bei 
der 1. Geburt. 


Prolaps schon 
in der 1. Gra- 
vidität. 2. Geb. 
Zange. Strenge 
beit. 


Zangengeburt. 
Dammriss bei 
der 3. Geburt. 
Naht ohne Er- 
folg, auch 
nach einer 
2. Anfrischg. 


Dammriss. 


Vorfall. 


Prolapsus 
vaginae. 


Defect. perin. 


Prolapsus 
vag. ant. 


Defect. perin. 


Prolapsus 


vag. complet. 


Prolapsus 


vag. Descens. 


uteri. 


Defectus to- 

talis perinei. 

Sphincter zer- 
rissen. 


Elongatio 
cervic. In- 
versio vag. 


Operation. 





17. 11. 88. 


Colporrhaph. ant. 


Amputatio colli. 
Colpoperineorrh. 
nach Hegar. 


2. 12. 88. 


Colporrhaph. ant. 


Amputatio colli. 
2. 12. 88. 


Colporrhaph. ant. 


Anfrischen des 
Dammes. 


31. 7. 88. 


Colporrhaph. ant. 


Colpoperineorrh. 
nach Hegar. 


5. 1. 89. 


Colporrhaph. ant. 


Amputatio colli. 
Colpoperineorrh. 
nach Hegar. 


18. 1. 89. 
Dammplastik n. 
Lawson-Tait. 


19. 1. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Colpoperineorrh. 

nach Hegar. 


| Primärer 


Erfolg, 


Geheilt. 


H. p. pr. 


Cystitis 
toxica. 
Heilung. 


Heilung 
pr. sec. 


Theil- 
weiser Er- 
folg, indem 

fester 

Stuhl ge- 
halten 
wird. 


Heilung. 


Spatere 


Nachrichten. 





Geheilt, nur b 
Verstopfung un 
schwerer Arbei' 
kleines Recidiv 
Brief vom 12. : 
1894. 


Nach der Gebur 
1890 leichtes 
Recidiv, d. durc: 
einPessar gehobr 
wird. Bericht de 
behandeld. Arzte 
19. 3. 1894. 


Damm ca. 7 cu 
lang, etwa l!!, cr 
von d. Vag. ent 
fernt eine Lücke 
so dass der letzt 
Theil d. Damme 
nur eine dünne 
Hautbrücke bil- 
det. Anus gut ge 
schlossen. Resist 
d. Sphincter fehlt 
DünnerStuhl wir 
nicht gehalten. 
Persönl. Vorstellg 
16. 4. 1894. 


Nummer. 


30. 


31. 


52. 


33. 


34. 


Züricher Frauenklinik aus den Jahren 1888—1891. 


3: 

38 | Alter. Anamne- 

© . Operation. 
BS ? para..| stische Daten. 

SE 

Fr. W.| 27 J. | Zangengeburt. | Dammnarbe. 28. I. 89. 

0. Ip. Prolapsus vag. | Colporrhaphia an- 
terior. Schrö- 
der’sche Erosion- 

operation. 
Fr. Oe. | 26 J. | Zangengeburt. | Defectus perin. 10. I. 89. 
M. Ip. Dammriss. | [nversio vagin. | Colporrhaphia an- 
Naht ohne Er- | Descensus |terior. Amputatio 
folg. uteri. colli. Colpoperin. 
n. Hegar. 
Fr.M. | 38 J. — Defect. perin. 8. 1. 89. 
D. . Vp. partial. Pro- | Colporrhaph. ant. 
lapsus vagin. | Colpoperineoraph. 
n. Hegar. 
Fr. R. | 34 J. |Dammriss bei} Dammriss 3. 23. 1. 89. 
R. IVp. | der 1. Geburt. Grades. Perineoplastik n. 
Inversio vag. Hegar. 
2. Operation. Prolaps der 27. 3. 89. 
Rectal- Colpoperineo- 
schleimhaut. plastik. 
Fr.G. | 40 J. — Defect.perinei. 21. 2. 89. 

D. XII p. Colporrhaph. ant. 
Amputatio coll. 
Colpoperin. nach 

Hegar. 
Fr.Sch. | 85 J. | Dammriss bei] Dammriss 2. 26. 2. 89. 
W. VIp. | der 6. Geburt. | Grades. Pro- | Colporrhaph. ant. 


lapsus vagin. 
Descensus 
uteri. 


Amputatio colli. 
Colpoperin. nach 
Hegar. 


Primarer 


Erfolg. 





pr. int. 


Heilung. 


In d. Mitte 
d. Dammes 
Perforat.n. 
d. Vagina, 
daher Ein- 
schneiden 
d. vorderen 
Brücke. 
Anfrisch. 
Heilung. 


Damm 
vollständ. 
geplatzt. 


Glatte 
Heilung. 


Heilung. 


Partielle 
Heilung da 
ein Theil 
der Nähte 
durchge- 
schnitten. 
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Spätere 
Nachrichten. 


Recidiv schon n. 
14, Jahr wegen 
Schwäche d. Dam- 
mes, doch ist seit- 
her Pessarbehand- 
lung möglich. Be- 
richt des behand. 
Arztes y. 15. 4. 94. 


GänzlicheHeilung. 
Brief v. 15. 4. 94. 


Vollständig  ge- 

heilt. Persönlich. 

Erscheinen 20. 4. 
94. 


Anno 91 XIII. Ge- 
burt. Fusslage. 
Keine Beschwerd. 
Damm ca. 5 cm 
lang. Introitus 
klaffend. Leichte 
Inversion d. vord. 
Vaginalwand. Per- 
sönl. Vorstellung 
20. 4. 94. 


Vord. Vagin. er- 
scheint ca. 2 cm 
lang in d. Vulva. 
Damm 5—6 cm. 
Uterus an normal. 
Stelle. Keine Be- 
schwerden. Per- 
sönl. Vorstellung 
26. 4. 94. 


Nummer. 


36. 


87. 


40. 


41. 


42. 


43. 


44. 


450 


Name und 
Wohnort 


> 
Fin 


Fr.Sch. 


Alter. 


? para. 


82 J. 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


Anamne- 
stische Daten. 


Dammriss bei 
der 1. Geburt. 


Zangengeburt. 


Vorfall seit d. 
8. Geburt. 


Zangengeburt. 
Dammniss. 


Zangengeburt. 
Dammriss. 


Dammriss bei 
der 1. Geburt. 


Zangengeburt. 


Befund. 


Prolapsus vag. 

anterior totalis 

Inversio vag. 
post. 


Dammriss 2. 
Grades. Pro- 
lapsus vag. 


Defect. perin. 
Prolapsus va- 
ginae ant. u. 


post. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 
ant. totalis, 
post. partial. 


Dammriss 2. 
Grades. Pro- 
lapsus vagin. 
pariet. ant. u. 
post. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 
Retroflexio 
uteri. 
Prolapsus va- 


ginae. Hyper- 
trophia cervic. 


Defect. perin. 

Prolapsus va- 

ginae. Descen- 
sus uteri. 


Prolapsus 
vaginae. 


Hypertrophia 
portio vag. 


Operation. 


26. 2. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cervic. 
Colpoperineorrh. 

n. Hegar. 


23. 3. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cervic. 
Colpoperin. nach 

Hegar. 


17. 4. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Perineoplastik n. 

Lawson-Tait. 


15. 5. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Perineoplastik n. 

Lawson-Tait. 


"6.6. 89. 
Perineoplastik n. 
Lawson-Tait. 


17. 6. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperin. nach 

Hegar. 


16. 7. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Perineoplastik n. 
Lawson-Tait. 


13. 7. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cervic. 
Perineoplastik n. 

Lawson-Tait. 


25. 8. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Perineoplastik n. 

Lawson-Tait. 


26. 7. 89. 
Keilförm. Excision 
d. Portio. Law- 

son-Tait’sche 
Perineoplastik. 


Primärer 
Erfolg. 


Damm- 
nähte 
theilweise 


durchge- 

schnitten. 
Anfrisch. 
pr. int. 


Heilung. 


pr. int. 


Heilung. 


Heilung. 


+ am 7. 8. 
89 an Te- 
tanus. 


pr. int. 


Primare 


Heilung. 


pr. int. 


Spatere 
Nachrichten. 


Im Dec. 89 Abo 

dann Ausscha- 

bung. Dauernd g 
heilt. 


Gänzlich geheil 
Brief v. 14. 4. 9 


Geheilt. Brief ' 
29. 3. 94. 





46. 


47. 


rs 13 
st 
5 
ao 
SB 


Züricher Frauenklinik aus den Jahren 1888—1891. 


Anamne- 


?para, | stische Daten. 


43 J. 
IVp. 


40 J. 





Forceps. 
Dammriss. 


3 Zangenge- 


VIII p. | burten.Damm- 


Tiss. 


41 J. |Heben schwe- 


II p. 


rer Lasten. 


49 J. | Perforation b. 


Ip. 


der 1. Geburt. 
SchwereArbeit 
Pessarbehdl. 
ohne Erfolg. 


49 J. | SchwereArbeit 


Ip. 


Prolaps in 
Folge des 
Puerperiums. 


89 J. | Dammriss bei 
VIlp. | der 5. Geburt. 


54 J. 
Ip. 


62 J. 
VIp. 


Schwere Ge- 
burt. 


Prolaps seit 
dem 2. Puerpe- 
rium. 


83 J. |Dammriss bei 


IIlp. 


der 1. Geburt. 


Befund. 


Defectus total. 
perinei. Pro- 
lapsus vag. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 


Prolapsus vag. 
part. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Prolapsus vag. 
Cysto- und 
Rectocele. 


Defect. perin. | 


Prolapsus vag. 
Descensus 
uteri. 


Dammriss 2. 

Grades. Pro- 

lapsus uteri 
totalis. 


Inversio vag. 
ant. Defectus 
perinei. 


Operation. 


24. 7. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Perineoplastik n. 

Lawson-Tait. 


16. 8. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Keilförm. Excision 
der Portio. Law- 

son-T ait. 


2. 8. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Colpoperineo- 
plastik n. Hegar. 


3. 8. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


12. 8. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cervic. 
Lawson-Tait. 


15. 8. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperin. nach 

He gar. 


13. 8. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


24. 8. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Keilform. Excision 

der Lippen. 
Lawson- Tait. 


27. 9. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Lawson-Tait. 


Primarer 
Erfolg. 


Heilung. 


Schöne 
Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Primäre 
Heilung. 


Nur theil- 
weis p. r. 


p. r. 


451 


Spätere 
Nachrichten. 


Schwere Arbeit. 
Seit Sommer 93 
wieder etwas Be- 
schwerden, ohne 
Anstrengung da- 
gegen frei v. Be- 
schwerden. Brief 

vy. 26. 3. 94. 


Abort. 1891. Be- 
schwerden von 
schwerer Arbeit, 
sonst ganz geheilt. 
Brief v. 20. 5. 94. 


Geheilt. Brief v. 
16. 7. 94. 


Bleibende Heilung 
Bericht v.10.3.94. 


Recidiv. Zustand 
wie früher. Brief 
v. 22. 4. 94. 


Recidiv geringen 
Grades. Gravida. 
Brief v. 20. 4. 94. 
Geb.a.25.6. Zange, 
seitl. Incision. 





m | Nummer. 


55. 


56. 


57. 


58. 


59. 


60. 


61. 


. 62. 


63. 
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Name und 
Wohnort. 


oF 


nz 


Alter. 


? para. 


54 J. |Dammriss bei 


VIp. 


837 J. 
Ip. 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


Anamne- 
stische Daten. 


der 1. Geburt. 
Langjähr. Pes- 
sarbehandl. 


35 J. | Prolaps seit d. 


VIp. 


85 J. 
IV p. 


34 J. 
Vp. 


letzt. Puerpe- 
rium. 


Vorfall seit 
der letzten 
Geburt. 


49 J. | Zangengeburt. 


IV p. 


84 J. 
IV p. 


46 J, | Dammriss bei 


IV p. 


Dammriss 
ohne Erfolg 
genäht. 


Mangelhafte 
Pflege in 
puerpio. 


der 1. Geburt. 


Befund. 


Inversio vag. 
Descensus 
uteri. Retro- 
flexio. 


Inversion der 

vord.Scheiden- 

wand. Descen- 
sus uteri. 


Prolapsus vag. 
Defectus perin. 


Prolapsus in- 
compl. Elon- 
gatio colli. 


Defect. perin. 
Inversio par- 
tialvag. Elon- 
gatio colli. 


Dammriss 38. 
Grades. Invers. 
vag. Incontin. 

alvi. 


Prolapsus vag. 
totalis. Retro- 
flexio uteri. 


Defect. perin. 
Totaler Pro- 
lapsus uteri. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 
bes. pariet. 
post. 


Prolapsus vag. 
Descens. uteri. 
Elongat. colli. 


Operation. 


20. 9. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperineorrha- 
phia nach Hegar. 


28. 9. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Lawson-Tait. 


1. 10. 89. 
Lawson-Tait. 


15. 10. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Emm et’ sche 
Operation. Law- 
son-Tait. 


10. 10. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Lawson-Tait. 


13. 10. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Keilförm. Excision 
d. Portio. Law- 

son- Tait. 


24. 10. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cunei- 
form. colli. Colpo- 

perineorrhaph. 
Hegar. 


1. 11. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Colpoperineorrh. 

nach Hegar. 


9. 11. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperineorrh. 

nach Hegar. 


10. 11. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Colpoperineorrh. 

nach Hegar. 


Primarer 
Erfolg. 


Heilung. 
Heilung. 


p. primam 
geheilt. 


Heilung. 


Heilung 
p. pr. 


Heilung. 


Geheilt. 


Heilung. 


D- pr. 
intention. 


Heilung. 


Spätere 
Nachrichten. 


Geheilt. Brief 
30. 4. 94. 


Gänzl. Heilung 
Brief v. 27. 3. 9: 


Geheilt. Brief ı 
22. 4. 94. 


+ Juni 1891, bi 


dahin geheilt. 


Damm 6 cm, fest 
Vordere Vagina 
leicht invertirt, t 
Pressen prola- 
birend. Uterus 
klein atrophisch 
Persönl. Vorstell 
20. 4. 94. 


GänzlicheHeilun; 
Befund v. 16. 5. 94 


Gänzlich geheili 
Berichtv. 10. 3.94 





2 | Nummer. 


66. 


67. 


Name und 
Wohnort 


bz 
u” 
jee] 


Ziiricher Frauenklinik aus den Jahren 1888—1891. 


Alter. Anamne- 
? para. | stische Daten. 


47 J. 
VI p. 


29 J. |Seit d. 1. Ge- | Defect. perin. 
Prolapsus vag. 


IIp. | burt Vorfall. 


40 J. |Dammriss bei 


lIp. |der 1. Geburt. 

58 J. | Mangelhafte 

II p. Pflege im 
Wochenbett. 


30 J. | Dammriss bei 
IVp. | der 4. Geburt. 


54 J. | Dammriss bei 
Vp. |der 1. Geburt, 
Beschwerden 
erst seit d. 5. 


47 J. |Dammriss bei 
IVp. |der 3. Geburt, 
nicht genäht. 


82 J. | Zangengeburt. 
II p. Dammriss, 
Naht hält 
nicht. 


Befund. 


Defect. perin. 


Inversio vag. 


Inversio vag. 
Hypertrophia 
colli. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 
pariet. ant. 


Prolapsus vag. 
Retroflexio 
uteri. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 


Inversio vag. 


Operation. 


23. 11. 89. 
Colpoperineorrha- 
phia n. Hegar. 


20. 11. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Colpoperineo- 
plastik n. Hegar. 


4. 12. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cuneif. 

Lawson-Tait. 


7. 1. 90. 
Colporrhapb. ant. 
Lawson-Tait. 


23. 1. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


14. 2. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Hegar’sche 
Dammplastik. 


14. 2. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Keilexcision a. d. 

vorderen Lippe. 
Lawson-T ait. 


22. 2. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


Primärer 
Erfolg. 


Heilung. 


pr. r. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Eiterung 
am Damm. 
Durch- 
schneiden 
der Nähte. 
Secundäre 
Naht. Hei- 
lung. 


453 


Spätere 
Nachrichten. 


Geheilt. Schrift!. 
Mittheilung vom 
26. 4. 94. 


Seit Frühjahr 93 
Recidiv. Schwere 
Arbeit (Glätterin). 
Die vord. Vaginal- 
wand nussgross 
vor der Vulva. 
Scheide weit, klaf- 
fend. Damm circa 
6 cm, im vorder. 
Theil schlaff, Pes- 
sar hält gut. Per- 
sönl. Erscheinen 
10. 4. 94. 


Ganz geheilt. Brief 
vom 20. 4. 94. 


Vollständig frei v. 
Beschwerden. 
Damm solid, circa 
6cm. Beim Press. 
leichtes Prolab. d. 
vord.Vaginalwand 
Befund v. 29.5. 94. 





4 


J 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


2 


Nummer. 


78. 


74. 


75. 


76. 


7. 


79. 


Namo und 
Wohnort. 


Du 
Ir 


35 J. 
VIIp. 


88 J. 


IIIlp. 


48 J. 
Vip. 


88 J. 


IfT p. 


Anamne- 
stische Daten. 


Befund. Operation. 


1. Operation | Prolapsus vag. 
anno 1887. 88 | pariet. ant. 


Geburt, darauf 
Recidiv. 
Piötzl. Ent- 
stehen n. Fall. 
Pessarbehdl. 
während lang. 
Zeit. 


1. Operation 
1886. Recidiv. 


Klimax v. 10 
Jahren. Be- 
schwerdenerst 
seit 1 Jahr. 


Prolaps nach 
d. 3. normalen 
Geburt. 


Descens. uteri. 


Defect. perin. 
Inversio vag. 


Faustgrosses 
subser. Myom 
d. vord. Wand. 
Prolapsus vag. 

pariet. ant. 


Defect. perin. 
Inversio vag. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 


partial. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 


Cystocele. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 


25. 2. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


8. 3. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


10. 4. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


2. 5. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


2. 5. 90. 
Lawson-Tait. 


9. 5. 90. 
Lawson-Tait. 


14. 5. 90. 


Colporrhaph. ant. 
Amputatio cuneif. 
29. 5. 90. 


colli. 
Lawson- Tait. 


14. 5. 90. 


Colporrhaph. ant. 


Lawson- Tait. 


Primarer 
Erfolg. 


Heilung. 


Heilung. 


pr. r. 


Durch- 
schneiden 
d. Nahte i. 
d. Mitte d. 

Dammes 
11/,emlang 
secund.int. 


Heilung. 


Heilung. 


pr. r. 


Bildg.eines 
kleinenHa- 
mat. hinter 
der Damm- 
naht, weg. 
Blutg. wird 
d.am 2.Tg. 
n. d. entf. 
Wiederver- 
einig. Vord. 
Th.d.Dam- 
mes nekro- 
tisch. 


Spätere 
Nachrichten. 


Geheilt. Beric 
vom 18. 5. 94 


Vorfall nie wied 
gekommen. Dam 
5—6 cm fest. | 
neare Narbe. Fe] 
arbeit. Befund 
3. 6. 94. 


Geheilt (d. Myvi 

soll gewachse: 

sein). Brief ve 
29. 4. 94. 


Geheilt. Perse 
23. 4. 94. 


91 eine Gebu 
normaler Verla 
ein Riss dab 
genäht. Geheil 
Persönl. Ersche 

30. 4. 94. 


Geheilt. Brief 
29. 4. 94. 








85. 


S6. 


58. 


89. 


90. 


Name und 
Wohnort. 
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Anamne- 
stische Daten. 


Zangengeburt. 
Pessarbehdl. 


6. Geburt. 
Extraction der 
todten Frucht. 


Dammriss bei 
d. 1. Geburt 
(Zange). 


Zangengeburt. 
Dammriss. 


Dammriss bei 
d. 1. Geburt. 
Pessarbehdl. 


Prolaps seit d. 
5. Gravidität. 


Klimax 1869. 
Plötzl. Be- 


schwerden seit 


6 Wochen. 


Dammriss bei 


bei der 
1. Geburt. 


Zangengeburt. 
Pessarbehand- 


lung. 


Befund. 


Prolapsus vag. 
totalis. 


Defect. perin. 
Inversio vag. 


Totaler Defect. 
perin. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 


Prolapsus vag. 
pariet. ant. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 
ant. 


Dammriss 
Inversio lat. 
vag. ant. 


Prolapsus va- 
ginae. Defec- 
tus perinei. 


Defectus peri- 
nei totalis. 
Prolapsus tot. 
uteri. 


Operation. 


17. 5. 90. 
Colporrhaph. ant. 
2. 4. 90. Hegar. 


29. 5. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


2. 6. 90. 
Lawson-Tait. 


3. 7. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


8. 6. 90. 
Lawson-Tait. 


6. 6. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 


21. 6. 90. Hegar. 


17. 6. 90. 


Colporrhaph. ant. 
28. 6.90. Hegar. 


17. 6. 90. 
Lawson-Tait. 


20. 6. 90. 


Colporrhaph. ant. 


Lawson-Tait. 


24. 6. 90. 
Lawson-Tait. 


27. 6. 90. 


Colporrhaph. ant. 


Amputatio colli. 
12. 7. 90. 
Colpoperineo- 


plastik n. Hegar. 








455 






Spätere 
Nachrichten. 


Mittl. Part. | Gänzlich geheilt. 
d. Dammes | Brief v. 1. 5. 94. 
persecund. 
im übrigen 
pr. int. 


pr. int. 


Schöne 
Heilung. 


Heilung 
P- Pp. 


Heilung. 


Cystitis. 
Nähte der 
Colp. ant. 
theilweise 
durchge- 
schnitten. 
sec. int. 


Heilung. 


sec. int. 


Schöne 
Heilung. 


| Wundrän- 


Ganz geheilt. Briet 


v. 17. 5. 94. 


Geheilt. Brief v. 
16. 5. 94. 


8. 7. 90. Pat. 


der etwas | wird wegen acuter 


auseinand. 
gewichen. 


Untere Th. 
d. Nähte v. 
durchge- 
schnitten. 
Dammp.p. 
geheilt. 
Cystitis. 


Demenz entlassen. 


Geheilt. 
Brief v. 17. 5. 








Mangelhafte |Defectus peri- 


Pflege in puer- 
perio. 


Seit d. 5. Geb. 
(Frühgeburt) 
Prolaps. 
Pessarbehand- 

lung. 


Vorfall seit d. 
Geburt. Ope- 
ration vor 
4 Jahren ohne 
Erfolg. Pessar- 
behandlung. 


2 Zangen- 


nei. Prolapsus 
uteri. 


Geheilter 
Dammriss. 
Damm schmal. 
Prolapsus vag. 


Defectus pe- 
rinei. 


Defectus 
perinei. Pro- 
lapsus vagin. 


Kleiner Damm 


nach . narbiger 
Commissur. 


Leichter Pro- 
laps d. Vagina. 


Defectus pe- 


geburten. Be- |rinei. Inversio 
schwerden seit | vag. Elongatio 


der 4. Geburt. 


Vorf. erst seit 
der Klimax. 
10 Jahre 
Pessarbehdlg. 


uteri. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


3. 7. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 
(Modification nach 
Stratz.) 


16. 7. 90. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cuneif. 

portionis. 

80. 7. 90. 

Hegar. 


15. 8. 90. 
Lawson-Tait. 


15. 7. 90. 


Colporrhaph. post. 


nach Hegar. 


16. 7. 90. 


Colporrhaph. ant. 


Colpoperineo- 


plastik n. Hegar. 


5. 8. 90. 


Colporrhaph. ant. 


Hegar. 
9. 8. 90. 


Colporrhaph. ant. 


Amputatio colli. 
20. 8. 90. 
Perineoplastik 
nach Hegar. 


9. 8. 90. 


Colporrhaph. ant. 


Amputatio colli. 
19. 8. 90. 
Hegar. 


Durch- 
schneiden 
einiger 
Nähte in d. 
hint. Schei- 
denwand. 
Im _ Uebri- 
gen pr. r. 


pr. reun. 


Heilung. 


per prim. 
geheilt. 


Heilung. 


pr. reun. 


Primare 
Heilung. 





456 Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 
2 
u Alter. Anamne- Primärer Spätere 
=) 2 : j ; u Befund. Operation. m pe 
al ge S ?para. |stische Daten. Erfolg. Nachrichten. 
S| «a 
aia 





Vollständ. gehei 
Vag. mittelwei 
Damm fest, 6 ¢ 
keine Inversiot 
auch b. Presse 
nicht. Befund 
26. 5. 94. 


oo 


Gründliche He 
lung. Keine B 
schwerden. 
Brief v. 22.5.9 
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as) 
q% Anamne- Befund Oneration Primärer Spätere 
PR: .|stische Daten.| DEREN Erfolg. | Nachrichten. 
aB 
z . 
Lo Fr. N. | 62 J. — Defectus pe- 12. 8. 90. Heilung. | Vollständige Hei- 
T. III p. rinei. Inversio | Colporrhaph. ant. lung bis zum Tod 
vagin. Lawson-Tait. 1892 an Nephritis. 
Modific. nach Mittheilung des 
Stratz. Mannes 24. 5. 94. 
).I Fr. Z. | 52 J. | Prolaps seit d.| Prolapsus 7. 8. 90. pr. int. — 
H. IVp. | 5. Gravidität. | uteri totalis. | Colporrhaph. ant. 
Zunahme der Amputatio colli. 
Beschwerden 16. 8. 90. 
in der Klimax. Lawson-Tait. 
Fr. O0. | 56 J. _ Defectus 26. 9. 90. p. p. Geheilt. 
‚2. Vp. perinei. Pro- | Colporrhaph. ant. Brief v. 15. 7. 94. 
lapsus vag. | Lawson-Tait. 
Fr. N. | 48 J. — Prolapsus 2. 9. 90. Heilung. | Geheilt. Vordere 
A. II p. vaginae. Colporrhaph. ant. Scheidenwd. etwas 
Amputatio colli. schlaff, tritt aber 
Hegar. auch b. Pressen 
nicht vor d. Vulva. 
Persönl. Vorstell. 
16. 5. 94. 
Fr. St. | 48 J. Langere Defectus 19. 9. 90. In den hin- — 
N. IIIp. | Pessarbehand- | perinei. Pro-|Colporrhaph. ant.| tersten 
lung. lapsus uteri | Amputatio colli. | Partien d. 
totalis. 6. 10. 90. Damn- 
Hegar. wunde 
leichte Ne- 
krose. 

Fr. | 45 J. _ Prolapsus 6. 10. 90. Heilung. | Geheilt. Damm 
B. V. | Vp. vaginae. Colporrhaph. ant. 8-—9 cm, fest. 
0. Cervixamputat. Befund vom 

22. 10. 90. 22. 5. 94. 
Hegar. 
Fr. 32 J. — Prolapsus 28. 10. 90. pr. reun. — 
MF. IHp. vaginae. Hegar. 
Fr. 28 J. — Prolapsus 30. 10. 90. Primäre | Bis zur letzten Ge- 
M. N. Ip. uteri totalis. | Colporrhaph. ant. | Heilung. | burt, vor 4 Woch., 
A. Hegar. vollständ. geheilt. 


Seither Recidiy. 
Vordere Scheiden- 
wand schlaff, ca. 

eigross vor der 

Vulva liegend. 
Damm ca. 8 cm, 
verd. Th. schlaff 
und dünn. Kein 

Dammiriss. 
20. 4. 94. 


Archiv f, Gynäkologie. Bd. XLVI. Hft. 3. 30 
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rad « 
#1 & & | Alter. | Anamne- on Primärer Spätere 
= o . Befund. Operation. 1 j 
= g © | ?para. |stische Daten. Erfolg. Nachrichten. 
3 oS 
Zia 
107.1 Fr. K. | 89 J. Zange. Defectus pe- 20. 11. 90. pr. int. Damm fest, 
R. IV p. rinei. Hyper- | Colporrhaph. ant. 7—8 cm. Sche 
trophia uteri. | Amputat. cervic. eng, keine Sp 
Prolapsus 8. 12. 90. von Inversion 
uteri totalis. Hegar. Persönl. Vorst 
lung 25. 5. 
108.1 Fr. 67 J. | Vorfall erst Defectus 14. 11. 90. Nahtlinie | Gänzliche He 
D. S. Vp. |seit 4 Jahren. | perinei. Pro- | Colporrhaph. ant. |d.hint.Va-| lung. Brief vi 
G. Schwere Ar- | lapsus uteri | Amputatio colli. | ginalwand 19. 5. 94. 
beit. total. Cystitis.| Lawson-Tait. | nekrotisch, 
hier sec. 
int. 
109.1 Fr. F. | 40 J. — Defectus 19. 11. 90. Heilung. — 
W. IIp perinei. Pro- | Colporrhaph. ant. 
lapsus vag. Hegar. 
110. 40 J Erste Be- Prolapsus 17. 11. 90. — 
Xp schwerden in | uteri. Hyper- | Colporrhaph. ant. 
10. Gravid. | trophia cervic. | Amputat. cervic. 
29. 11. 90. 
He gar. 
111. 48 J. |2. Geburt Ge- | Inversio vagin. 7. 12. 90. Recidiv. Pa 
VIIp sichtslage. Colporrhaph. ant. tragt ein Pes 
Nach d. 3. Ge- Amputat. cervic. Brief v. 20. 5. 


burt mangel- 24. 12. 90. 
hafte Pflege. Lawson-Tait. 
112.] Fr. G. | 67 J. -- Prolapsus 19. 1. 91. Heilung. — 
Z IVp. uteri totalis. | Totalexstirpation. 
Carcinoma 
cervicis. 
113.| Fr. 89 J. | Grosse An- Prolapsus 3. 2. 91. Vord. Theil — 
E. M. Ip strengung. uteri totalis. | Colporrhaph. ant. | der Damm- 
0. Beschwerden Amputat. cervic. | wunde 
erst seit 1 Jahr. Hegar. leicht klaf- 
fend. 
sec. int. 
114.1 Fr. 50 J. | Schwere Ar- Prolapsus 11. 8. 91. per prim. | Gänzl. Heilur 
E. S. | IVp. beit. uteri totalis. | Colporrhaph. ant. | geheilt. | Vorfall nie wie: 
T. Amputat. colli. gekommen. 
25. 3. 91. Brief v. 1. 5. 
Hegar. 
115.1 Fr. 36 J. |Dammriss bei| Prolapsus 9. 1. 89. Beim — 
C. &. VIp. | der 1. Geburt. vaginae. Colporrhaph. ant. | Stuhlgang 
R. (Zange.) Amputat. colli. reissen 
Hegar. elnige 
Damm- 
nahte. 


sec. int. 


Nummer. 
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Befand. 


Prolapsus 
vaginae ant. 


Damm im vord. 


Th. schlaff. 


Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus 
vaginae. 


Fibrom der 
vord. Vaginal- 
wand.Prolaps. 
uteri totalis. 
Prolaps. uteri 
totalis. 


Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Prolapsus 
vag. totalis. 


Prolaps. uteri 
total. Uterus 


allmalig ent- | ganz atroph. 


at 
3 S Alter. Anamne- 
ES | ?para. | stische Daten. 
se 
2 
2. Operation. | Recidiv n. d. 
folgenden Ge- 
burt. 
Fr. W. | 47 J. Zange. 
St. IV p. Dammriss. 
Fr.Sch. | 45 J. — 
A. VII p. 
Fr. St. | 55 J. Zange. 
W. Ip. | Pessarbehand- 
lung. 
Fr. W. | 51 J. | Erste Sym- 
H. VUp. | ptome in der 
2. Gravidität. 
Fr. W.| 88 J. Zange. 
S. Ip. 
Fr. L. | 48 J. | Tragen eines 
W. XIXp. schweren 
Kindes. 
Fr.V. | 43 J Zange, 
0. IIp. | mehrfacheVer- 
letzungen. 
Fr. W.| 70 J. | Prolaps seit 
W. IIp. | ca. 8 Jahren, 
standen. 
Fr.B. | 49 J. _ 
F. VII p. 


Defect. perin. 
Prolapsus 
vaginae. 


Operation. 


26. 3. 91. 


Colporrhaph. ant. 


Lawson-Tait. 


5. 5. 91. 


Colporrhaph. ant. 


Lawson-Tait. 
13. 5. 91. 


Colporrhaph. ant. 
Emmet’sche Op. 


Hegar. 


16. 5. 91. 
Totalexstirpation. 


27. 6. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Hegar. 


25. 8. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Amputat. cuneif. 

post. Hegar. 


6. 8. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Keilfürmige Am- 
putation. Hegar. 


15. 8. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Keilformige Am- 
putation. Hegar. 


18. 8. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


19. 8. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


459 
Primärer Spätere 
Erfolg. Nachrichten. 
Heilung. | Gänzl. Heilung, 
trotzdem Pat. seit- 
her 2mal geboren. 
Bericht vom 
5. 5. 94. 
pr. reun. — 
Kleine Ne- | Gänzlich geheilt. 
krose in Befund vom 
der Com- 4. 5. 94. 
missur. 
25. 5. se- 
cundäre 
Naht. 
Heilung. 
Heilung. — 
pr. r. — 
H. p. p. | Gänzlich geheilt. 
Brief v. 23. 5. 94. 
Heilung. — 
Heilung. | Hintere Vaginal- 
wand liegt nuss- 
gross vor d. Geni- 
talien, vordere 
leicht invertirt. 
Keine Beschwerd. 
Befund v. 4. 5. 94. 
Primare — 
Heilung. 
H. p. p. — 
Cystitis. 


30* 





125. 


126. 


127. 


128. 


129. 


130. 


131. 


132. 


133. 
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Name und 
Wohnort. 


Fr. L 


Alter. 


36 J. 
III p. 


58 J. 
VII p. 


52 J. 
IIp. 


46 J. 
III p. 


49 J. 
Vil p. 


48 J. 
IX p. 


38 J. 
IV p. 


? para. 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


Anamne- 
stische Daten. 


Sturzgeburt. 


Zange. 
Dammriss. 
Naht nicht ge- 
heilt. 


Dammriss bei 

der 1. Geburt. 

Pessarbehand- 
lung. 


Mangelhafte 
Pflege in puer- 
perio. 


Zange. 


Dammriss bei 
der Geburt. 


Befund. 





Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus 
vaginae total. 


Defectus pe- 

rinei. Pro- 

lapsus uteri 
totalis. 


Prolapsus 
vaginae. 
Atrophia uteri. 


Prolapsus 
vag. parietalis 
ant. 


Prolapsus 
vaginae total. 


Defectus pe- 
rinei. Prolaps. 
vaginae. 


Prolapsus 
vaginae total. 


Defectus pe- 
rinei. Inversio 
levis vaginae. 





Operation. 





8. 9. 91. 
Lawson-Tait. 


12. 9. 91. 


Colporrhaph. ant. 


Amputatio colli. 
Hegao. 


29. 9. 91. 


Colporrhaph. ant. 


Lawson-Tait. 


17. 9. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


5. 10. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


7. 10. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Amputat. cervic. 

Hegar. 


12. 9. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


20. 11. 91. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


7. 1. 92. 
Lawson-Tait. 







Primärer 
Erfolg. 


Heilung. 


Fistelbild. 
gegen d. 
Vagina in 
d. Mitte d. 
Dammes, 
vord. Theil 
desselben 
dünn. 


Heilung. 


Reissen d. 
hint. Com- 
missur, se- 
eund.Nabt. 


H. p. p. 


Heilung. 


pP. P- 
geheilt. 






Spätere 
Nachrichten. 


Volistand. Recis 
seit Herbst 18% 
Keine Geb. me 
es soll ein (C 
wachs an der ( 
barmutter vorha 
den sein. Brief 
29. 4. 94. 


Ganz beschwert 
frei. Beim Press 
leichte Inversi 
d. vorderen Va; 
nalwand. Dam 
fest. 6 cm. B 
fund v. 26. 5. § 


Geheilt. Brief 
29. 4. 94. 


Nach u. nach h 
sich derselbe Z 
stand wieder ei 
gestellt wie vord 
Operation. Bri 

v. 21. 5. 94. 


Dauernd gehei 
Brief v. 80.4. 9 







Nummer. 


36. 


37. 


38. 


39. 


LO. 


it. 


L2. 


13. 


Ziiricher Frauenklinik aus den Jahren 1888—-1891. 


Anamne- 
. | stische Daten. 


Befund. 


89 J — Prolapsus 
VII p vaginae. 
54 J. | Vorfall seit | Defectus pe- 


Xp. |der 1. Geburt. 
Pessarbehand- 


lung. 


uteri totalis. 


43 J. _ Prolapsus ut. 
IXp. Elongatio 
colli. 

26 J. — Prolapsus 

Ip. vaginae total. 
Defectus pe- 
rinei totalis. 

85 J. Zange. Prolapsus 

Ill p. Dammriss. vaginae. 

42 J. Zange. Prolapsus 

VIII p. | Pessarbehand- | vaginae total. 

lung. 


59 J. | Dammriss bei 
Ip. der Geburt. 


Defectus pe- 


vaginae. 

43 J — Prolapsus 

Vp. vaginae. 
42 J. — Defectus pe- 
Ip. rinei. Prolaps. 

| vaginae. 

36 J. |Erste Sympt. | Prolapsus 


IiIp. |im1.Wochenb. vaginae. 


Pessarbehdlg. | Descensus ut. 






rinei. Prolaps. 


rinei. Prolaps. 





Operation. 





7. 1. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
18.1. 92. Hegar. 


13. 1. 92. 
Totalexstirpation. 


80. 1. 92. 
Keilform. Excision 
d. Portio. Colpor- 

rhaph. ant. 

Hegar. 


24. 2. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


8. 3. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cervic. 

Hegar. 


15. 3. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Hegar. 


17. 3. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


4. 4. 92. 


Colporrhaph. ant. 


Hegar. 
1. 4. 92. 


Colporrhaph. ant. 


Hegar. 


25. 4. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


Primärer 


Erfolg. 


Heilung. 


Schöne 
Heilung. 


H. p. p. 


Cystitis. 
Heilung. 


pr. r. 


Primäre 
Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


pr. r. 


Heilung. 
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Spätere 
Nachrichten. 


Geheilt. Brief v. 
1. 2. 94 


Vulva weit klaff., 
vordere Scheiden- 
wand ganz sicht- 
bar (Prolapsus 
mucos. urethrae), 
persönliches Er- 
scheinen 1. 6. 94. 


Heilg. Keine Ge- 
burt mehr, da- 
gegen Abort in d. 
10. Woche. Brief 
vom 1. 5. 94. 


Vollständ. geheilt. 
Brief v. 7. 5. 94. 


Vollständ. geheilt. 
Damm 6—7 cm, 
fest. Scheide eng, 
Keine Incision. 

Hypertrophie der 
vord. Lippe der 
Portio. Befund v. 

20. 4. 94. 


Vollständ. geheilt. 
Brief v. 1. 2. 94. 


Dauernde Heilg. 
Brief v. 16. 5. 9. 


Vorfall nie wieder- 
gekommen. Brief 
vom 30. 4. 94. 





Nummer. 


146. 


147. 


148. 


148. 


149. 


150. 


Name und 
Wohnort. 


u 
Sur 
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Alter. 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


Anamne- 


? para. | stische Daten. 


87 J. 
Ip. 


38 J. 
IIp. 


Dammriss. 


4. Geburt 


Querlage, 
Dammriss. 


Zwillinge. 
Forceps. 


Schwere 
Arbeit. 


Zange. 
Dammriss ge- 
näht. 


Zange. 


Erste Sym- 
ptome in der 
2. Hälfte der 
2. Gravidität. 
SchwereArbeit 


Dammriss bei 
der 2. Geburt. 


55 J. | Dammriss b.d. 


IVp. 


1.Geb. Vorfall 
ersti.d. 4. Gra- 
vidität plötzl. 
nach grosser 
Anstrengung. 


Befund. 


Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus 


vagin. pariet. 


ant. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Vollständiger 
Prolaps. 


Defectus pe- 
rinei. Prolaps. 
vaginae. 


Defectus pe- 

rinei. Elon- 
gatio uteri. 
Prolapsus 


vaginae. 


Defect. perin. 
Prolaps. uteri. 
Descens. uteri. 


Defect. perin. 
Prolapsus va- 
ginae part. 


Prolapsus vag. 
Defect. perin. 


Prolapsus 
uteri totalis. 
Defect. perin. 


Defect. perin. 
Inversio vagin. 


Operation. 


16. 4. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 
Modification nach 
Stratz. 


21. 4. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


20. 6. 89. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Hegar. 


13. 5. 92. 
Totalexstirpation. 


7. 5. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


11. 5. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 
Lawson-Tait. 
Modification nach 
Stratz. 


13. 4. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar’sche Col- 
poperineoplastik. 

20. 4. 92. 


Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


10. 6. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 
Modific.n.Stratz. 


10. 6. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


10. 6. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


Primärer 
Erfolg. 


pr. r. 
Heilung. 
Heilung. 


Heilung. 


Primäre 
Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


P. p. 
gehcilt. 


Primäre 
Heilung. 


Spätere 
Nachrichten. 


Beschwerdefrei bis 

Jan. 1892, dan: 

Recidiv, streng 
Arbeit. 


— 


Vollständ. geheilt 
Brief v. 20. 5. 94 


Vollständig frei 
von Beschwerden 
Keine Spur d. alt 
Leidens. Mind! 
Bericht 4. 5. 94 


Vollständ. geheilt 
Brief v. 80. 4. 94 


Bleibend geheilt 
Brief v. 30. 4. 94 


rs = 
38 Alter. 
E S ?para. 

2 
Fr. 46 J 
S. B. Vp. 
W. 

Fr. 49 J. 

VS, 

S. 

Fr. D. | 44 J. 
G. XVII p 
Fr. 86 J. 

E.S. | Illp. 
U. 

Fr. 48 J. 

J. G. 

H. 

Fr. H. | 25 J. 
H. Ip. 
Fr. 52 J 

A. K. | Ip. 
P. 

Fr. 42 J 

B. M. | IVp. 
R. 

Fr. 42 J. 

H. B. | VIp. 
E. 
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Anamne- 
stische Daten. 


Zangengeburt. 
Dammriss bei 
dieser genäht, 
neuer Riss bei 
der 2. normal. 
Geburt. 


Zange. 


Zange. 


D. Vorfall soll 
schon in den 
Mädchenjahr. 
bestand. hab. 
Urs.: schwere 
Arbeit. Nach 
der 2. (Zangen) 
Geb.vermehrte 
Beschwerden. 


Befund. 


Prolapsus 
uteri part. 


Prolapsus. 


Prolapsus 
vaginae. 


Defect. perin. 
Prolapsus 
uteri totalis. 


Defect. perin. 
Prolapsus 
uteri totalis. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 


Prolapsus 
vaginae. 


Defect. perin. 
Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus va- 
ginae levis. 
Kein Damm- 

riss. 


Operation. 


5. 7. 92. 
Colporrhaph. ant. 
He gar. 


6. 7. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


11. 7. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Emmet’sche 
Operation. Law- 
son-Tait. Modi- 
ficat. n. Stratz. 


28. 7. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cerv. 

Hegar. 


1. 8. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cerv. 

Hegar. 


6. 8. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


6. 8. 92. 
Colpoperineo- 
plastik n. Hegar. 
12. 8. 92. 


Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


18. 8. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


Primärer 
Erfolg. 


Heilung. 


Heilung 
Pp. p- 


p. P- 
geheilt. 


Glatte 
Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Primare 
Heilung m. 
Ausnahme 
einer klein. 
Stelle a. d. 
hint. Com- 

missur. 
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Spätere 
Nachrichten. 


Heilung ganz be- 
friedigend. Brief 
vom 80. 4. 94. 


Keine Spur von 
Vorfall. Vagina 
eng. Damm lang. 
Befund v. 30. 4. 94. 


+ am 1. 8. 94 an 
Phthise. 


Vollständ.Heilung 
Brief v. 29. 4. 94. 


Ganz hergestellt. 
Brief v. 4. 5. 94. 


Vollständ. geheilt. | 
Brief v. 30. 4. 94. 


Vollständige Hei- 
lung. Von d. hint. 
Commissur n.links 
eine ca. 2 cm Liicke 
fiir 1 Finger gut 
durchgängig, so 
dass das Labium 
minus dort nicht 
angeheilt.Persöul. 
Vorstell. 18.5.94. 





Nummer. 


162. 


163. 


164. 


165. 


166. 


167. 


168. 


169. 
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rs . 
35 | Alter. 
24 
SE 
Fr. F. | 36 J. 
W. Illp. 
Fr.Sch. | 49 J 
0. VIp. 
Fr. S. | 41 J. 
B. Ip. 
Fr. H.| 48 J 
W. III p. 
Fr. 57 J 
E. T. | VIIIp 
U. 
Fr. 86 J. 
M. B. Ip. 
R. 
Fr. 35 J 
M. B. | VIIIp 
B. 
Fr. 52 J 
K.R IV p. 
H. 
2. Operation. 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


Anamne- 


? para. | stische Daten. 


Dammriss bei 
d. 3. Geburt. 


Befund. 


Prolapsus 
vaginae. 


Vorfall nach | Defect. perin. 


1. Abort im 
1. Monat Pes- 
sarbehandlg. 


Erste Sympt. 
in d. 1. Gravid. 
Operation vor 
6 Jahren. (Col- 

porr. post.?) 
Nach 6 Woch. 

Recidiv. 


Schwere Ar- 
beit. 


Plötzl. Ent- 
stehen in der 
3. Graviditit. 
SchwereArbeit 
Erste Operat. 
1885 (Portio 
Amp.?). Reci- 
div n. 14 Tag. 


Prolapsus vag. 


Defect. perin. 
Inversio vag. 


Defect. perin. 
Colporrhaph.- 

Narbe. Prolap- 
sus vaginae. 


Prolapsus 
vaginae. 


Defect. perin. 
Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus 
vaginae. 


Detect. perin. 
Prolapsus 
uteri totalis. 


Prolapsus vag. 

total. Doppel- 

seitige Crural- 
hernie. 


Operation. 


1. 9. 92. 


| Colporrhaph. ant. 


Amputation der 
vord. Lippe. Law- 
son-Tait. Modi- 
ficat. n. Stratz. 


2. 9. 92. 
Colporrhaph. ant. 


23. 9. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


24. 9. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


8. 10. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


13. 10. 92. 
Colporrbaph. ant. 
Lawson-Tait. 
Modific.n.Stratz. 


14. 10. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


8. 1. 92. 
Totalexstirpation. 


26. 10. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


Primärer 
Erfolg. 


Vord.Theil 
d. Dammes 
etwa 1 cm 
weit ge- 

platzt, se- 
cund.Naht. 
Heilung. 


Heilung. 


Ob. Theil 
d. Dammes 
nekrotisch. 

Heilung. 


p. P- 
geheilt. 


Heilung. 
Primäre 


Heilung. 


p. Pp. 
geheilt. 


Heilung. 


Primäre 
Heilung. 


Spätere 
Nachrichten. 


Ganz hergestell 
Mittheil. 1. 5.9 


Gänzlich geheilt 
Brief v. 1. 5. 9 


Geheilt. 


Vollständ.Heihun 
Brief v. 30. 4. 94 


Von allen Be- 
schwerden frei. 
Brief v. 7. 5. 94 


Recidiv. Trage 
eines Pessar ge 
stattet ungehinc 
Arbeiten. Gravic 
im 5. Mon. Brie 
vom 29. 4. 94. 


Heilung vollständ 
Brief v. 21. 4. 94 


Recidiv, schon 
nach einigen Tag 
wieder Scheiden 

vorfall. 


Recidiv nach 1. 
Tagen. Vagina 
apfelgross v. de 
äuss. Genitalien. 
Reponirt, fallt d 
Tumor sof. wiede 
vor. Bef. 20.4. 94 
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at 
As Anamne- 
A’ . | stische Daten. 
a 
2 
Fr. 83 J _ 
E. M. | Up. 
S. 
Fr. K.| 59 J. | Vorfall seit d. 
W. Ip. | 1.Geburt. Pes- 
sarbehandlg. 
währ. 10 Jahr. 
Fr. 49 J Damnrriss. 
M. H Vp. 
D 
2. Operation. 
Fr. H.| 80 J. Zange. 
A. II p. 
Fr. 56 J 
L. S. IV p. 
T. 
Fr. 62 J. — 
R. T. | VIOIp. 
R. 
Fr. 26 J. | Vorfall n. der 
B. M. | Op. 2. Geburt. 
0. 
Fr. 33 J. | Starke An- 
L. S II p. srengung, 
F. plötzliches 
Entstehen. 





Befund. 


Defect. perin. 


Inversio vag. 
pariet. ant. 


Prolapsus 
vaginae. 
Defect. perin. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Prolapsus 
vaginae. 


Defect. perin. 
Prolapsus vag. 
pariet. post. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Prolapsus vag. 
pariet. post. 
Defect. perin. 


Defect. perin. 
Prolaps. levis 
vaginae. 


Defectus pe- 
rinei. Prolaps. 
vag. total. 


Operation. 


1. 11. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


25. 11. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


8. 4. 92. 
Totalexstirpation 
des Uterus. 


1. 12. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


4. 11. 92. 
Hegar. 


18. 11. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


12. 11. 92. 
Hegar’sche Col- 
poperineorrhaphia 


19. 11. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli 

Hegar. 


10. 11. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


Primärer 


Erfolg. 





Pp. P- 
geheilt. | 


Heilung. 


Heilung. 


Primäre 
Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Kleine ne- 
krotische 
Stelle, ca. 
lcm vond. 
hint. Com- 
missur ent- 
fernt, am 
Damm. 
Leichte 


Eiterung. 


p. p. 
geheilt. 
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Spätere 
Nachrichten. 


Keine Beschwerd. 
mehr. Vagina eng. 
Beim Press. wölbt 
sich die vordere 
Vaginalwand 
leichtvor. 2. 5.92. 


Recidiv n. 3 Mon., 

so dass d. Erfolg 

null. Brief vom 
April 94. 


Nach 5 Monaten 
Scheidenvorfall. 


Vollständ. geheilt. 
Brief v. 1. 5. 94. 


Vollständ. geheilt. 
Vagina eng. Keine 
Inversion d. Vag. 
Damm fest, circa 
7 cm. Persönl. 
Vorstell. 1. 5. 9. 


Ganz geheilt. 
Brief v. 30. 4. 94. 


Vollständige Hei- 
lung. Gravid im 
5. Monat. Brief 
vom 18. 5. 94. 


Nummer. 


178. 


179. 


180. 


181. 


183. 


184. 


185. 


186. 


187. 
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Alter. 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


Anamne- 


?para. | stische Daten. 


68 J. 
IIp. 


38 J. 
IV p. 


30 J. 
? p. 


54 J. 
III p. 


Zange. 


Dammriss. 


Vorfall post 
abortum. 
Pessarbehand- 
lung während 
20 Jahren. 


3mal Zange. 


Zange. 


Befund. 


Defectus pe- 


Operation. 


4. 12. 92. 


rinei. Prolaps. | Colporrhaph. ant. 


vaginae. 


Prolapsus 
vaginae. 


Prolapsus 
vaginae. 


Damm bis 
Sphincter ge- 
rissen. 


Prolapsus 
uteri totalis. 


Prolapsus 
vaginae. De- 
fectus perinei. 
Prolapsus mu- 
cosae urethrae. 


Defectus pe- 


rinei. Prolaps. 
vaginae. 


Prolapsus 
vaginae. 


Defectus pe- 


rinei. Prolaps. 


vaginae. 


Die vord. Vaginal- 
wand besteht aus 
cavernös. schwam- 
migem Gewebe. 
Amput. colli cire. 
19. 12. 92. 
Lawson-Tait. 
Modification nach 
Stratz. 


16. 12. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Hegar. 


17. 12. 92. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


7. 1. 9. 
Lawson-Tait. 
Modification nach 

Stratz. 


28. 1. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


25. 2. 93. 
Abtragen d. Ure- 
thral-Schleimht. 
Colporrhaph. ant. 

Hegar. 


4. 3. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperineorha- 
phie nach Hegar. 
Modification nach 

Winckel. 


28. 2. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar’sche 
Colpoperineorh. 


27. 2. 98. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


Primärer 
Erfolg. 


Heilung. 


Primäre 
Heilung. 


pr. r. 


Heilung. 


pr. r. 


Heilung 
p. pr. int. 


P- p. 
geheilt. 


pr. r. 


1 em hinter 
d. hinteren 
Commissur 
feine Fistel 
n. d. Va- 
gina. 


Spätere 
Nachrichten. 


Vollständig ge 
heilt. Persönlie 
Vorstellg. 1. 5.9 


Geheilt. Brief 
8. 5. 94. 


Vollständige Hei 
lung. Brief ver 
27. 4. 94. 


Geheilt. Brief v 
27. 4. 94. 


Gänzlich geheilt 
Brief v. 25. 4. 4 


ANUWMET, 


< 


8. 


Name und 
Wohnort. 


a 
> ot 
an 


Alter. 
? para. 
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Anamne- 
stische Daten. 


Zange. 


Dammriss bei 


). der 1. Geburt. 


Naht. Be- 
schwerden erst 
seit 3 Mon. 


Vorfall schon 
vor d. 1. Geb. 


Dammriss bei 
der 1. Geburt. 


Zange, 
dabeikam eine 
Rectovaginal- 
fistel zustande, 
die sich aber 

spontan 

schloss. 


Befund. 


Defectus pe- 
rinei. Prolaps. 
vaginae. 


Damm 2 cm 
breit, alte 
Narbe bis zum 
Sphincter. 
Prolaps. vag. 


Prolapsus 
vagin. pariet. 
ant. 


Prolaps. vag. 
Uterus atroph. 
retrovert. 


Defectus pe- 


rinei. Prolaps. 


vaginae. 


Prolapsus 
vaginae. 
Descensus ut. 


Prolapsus 
vaginae. 


Inversio vag. 


Elongat. colli. 


Prolapsus 


vagin. partial. 


Inversio vag. 


Defectus pe- 


rinei. Prolaps. 


vaginae. 


Operation. 


26. 8. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Emmet’sche Ope- 
rat. Colpoperineo- 
rhaphie n. He gar. 


10. 3. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperineorha- 
phie nach Hegar. 


11. 3. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 
Modification nach 
Stratz. 


5. 10. 98. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


6. 4. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


13. 4. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperineorha- 
phie nach Hegar. 


22. 4. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


27. 4. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Hegar. 


8. 5. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperineo- 
plastik n. Hegar. 
10. 5. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


1. 6. 93. 


Colporrhaph. ant. 
Emmet. Hegar. 


Primärer 
Erfolg. ı 


Schöne 
Heilung. 


Pyamie, 
gegen Re- 
vers ent- 
lassen. 


Primire 
Heilung. 


p. pr. 
geheilt. 


Heilung 
pP. p. 


pr. r. 


Primäre 
Heilung. 


Heilung. 
pr. r. 
Heilung. 


Pp. p. 
geheilt. 
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Spatere 
Nachrichten. 


Vollständ. geheilt. 
Brief v. 25. 4. 


+ 19. 6. 98. 
Geheilt. Brief v. 
25. 4. 


Heilung vollstän- 
dig. Brief vom 
6. 4. 


Ganz frei von Be- 
schwerden. Brief 
25. 4. 94. 


Geheilt. Brief v. 
20. 4. 


Brief v. 
4. 94, 


Geheilt. 
27. 


Vollständig ge- 
heilt. Brief vom 
10. 4. 94. 


Dauernd geheilt. 

Damm fest, 6 bis 
7 cm. Gravida m. 
8. Persönl. Vor- 
stellung 27. 4. 94. 


Nummer. 


200. 


201. 


202. 


2038. 


204. 


205. 


206. 


207. 


208. 
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ss 

=) E Alter. 
5 = ? para. 
2, 

Fr. 89 J. 
M. S. Ip. 

R. 

Fr. 40 J 
Vv. K. | Up 

V. 6 Abrt 

Fr. 34 J. 
A. R. II p. 

St. 

Fr. 65 J 
R. W.| IVp. 

2. 

Fr. 34 J 
S. W. | IIIp. 

St. 

Fr. 39 J. 
G. R. | VIIp. 

H. 

Fr. 32 J 
M. W. | Vp. 

2. 

Fr. 36 J 
B. O. 

S. 

Fr. 48 J. 
B. V. | IlIp. 

0. 

Fr. 48 J. 
B. V. | IVp. 

B. 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


Anamne- 


Dammriss bei 
der 1. Geburt. 


Zange. 


Zange, 
der genähte 
Dammriss 
heilt nicht. 


Befund. 
stische Daten. oun 
Dammriss. Defectus pe- 
Pessarbehand- | rinei. Prolaps. 
lung. vaginae. 
Keine Pflege | Defectus pe- 
. | im Wochenb. | rinei. Prolaps. 
.| Vorfall seit d. vaginae. 
1. Puerp. 
Zange. Defectus pe- 
Dammriss rinei totalis, 
3. Gr. Sphincter ext. 
gerissen, eben- 
so die hintere 
Vaginalwand. 
_ Defectus pe- 
rinei. Prolaps. 
vaginae. 
Perforation Dammriss 
bei d. 1. Geb.| 2. Gr. Pro- 
2. kiinstliche | lapsus vagin. 
Frühgeburt. 
3. Geb. norm. 
Zange. Defect. perin. 
Pessarbehand- | Prolaps. vag. 
lung. Uterus retrofl. 


Prolapsus 
vaginae. 


Defectus pe- 
rinei. Prolaps. 
uteri totalis. 


Defect. perin. 
fere total. Pro- 
laps. ut. total. 


Defectus pe- 
rinei. Prolaps. 


vaginae. 


Operation. 


5. 6. 93. 


Colporrhaph. ant. 


Hegar. 
26. 6. 93. 


Colporrhaph. ant. 
Amputatio cervic. 


Hegar. 


28. 6. 93. 
Lawson-Tait. 
Dammplastik. 


12. 7. 98. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


12. 7. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


21. 7. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


30. 7. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


7. 8. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


7. 8. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


18. 8. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


Primärer 
Erfolg. 


Heilung. 


Primäre 
Heilung. 


Heilung 
P- Pp. 


pr. r. 


Heilung. 


Primäre 
Heilung. 


pr. r. 


P- p. 
geheilt. 


Primäre 
Heilung. 


Glatte Hei- 
lung bei d. 
Entlassg. 
80. 8. leich- 
tes Prola- 
biren der 
Scheiden- 
wand beim 
Pressen, so 
dass diese 
gerad im 
Introitus 
sichtbar. 


Spätere 
Nachrichten. 


Heilung ganz g 
lungen. Brief 
80. 4. 94. 


Vollständig ge 
heilt. Brief vo 
15. 5. 94. 


Ganz geheilt. Bri 
vom 27. 4. 94 


Trägt ein Pessa 
weg. Retroflexior 
Brief v. 27. 5. 94 


Damm 6—7 cx 

fest. Vagin. eng 

keine Inversion. 
26. 4. 94. 


Vorfall nicht 
wiedergekommen 
28. 4. 94. 


Vollständig her 
gestellt. Brief ' 
29. 4. 94. 


Vollständige He 
lung. Mündlich 
Mittheilung 
80. 4. 94. 


Nummer, 


)9. 


Je) 


14. 
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Alter. 
? para. | stische Daten. 


. Dammriss 
Vp. 2. Gr. Sphinc- 
ter gerad. noch 
erhalten. Pro- 
lapsus uter. 
totalis. 


26 J. | Steisslage, b. | Gross. Damm- 


Ilp. | d. 1.Geburt | riss. Prolapsus 
Damnriss. vaginae. 
36 J —_ Defectus 
IXp. perinei. Pro- 
lapsus vag. 
34 J. Zange, Defectus 
IIp. b. 1. u. 2. | perinei. Pro- 
Dammriss. lapsus vag. 
2. Operation. _ Prolaps beider 
Vaginalwände. 


Descensus ut. 


25 J. Zange. Defectus 
perinei. Pro- 
lapsus vag. 

49 J _ Defectus 

Xlp. perinei. Pro- 
lapsus vag. 

totalis. 
50 J — Prolapsus 
VIp. vag. partialis. 


32 J. |Dammriss bei | Descensus ut. 
IIp. | der 2. Geburt.| Hypertrophia 
cervicis. 






Operation. 


22. 8. 98. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


11. 9. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


18. 9. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Colpoperineo- 
plastik n. Hegar. 


5. 5. 88. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar sche 
Colpoperineo- 
plastik. 


18. 9. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cerv. 

Hegar. 


20. 9. 98. 
Colporrhaph. ant. 
Keilförm. Exc. der 

Lippen. 

7. 10. 93. 

Hegar. 


21. 9. 98. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Hegar. 


9. 10. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


15. 10. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


Primärer 


Erfolg. 





Pp. Pp. 
geheilt. 


Schöne 


Heilung. 


(Jodoform- 
urticaria.) 


pr. reun. 


p. Pp. 
geheilt. 
Primare 


Heilung. 


Heilung. 


Primäre 
Heilung. 


p. p. 
geheilt. 


pr. reun. 


Vorfall. 
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Spätere 
Nachrichten. 


Ganz freivon allen 
Beschwerden, 
keine Spur von 
Brief v. 

27. 4. 90. 


Recidiv nach 
Bi J abr én. 


Vordere Vaginal- 
wand ca. nuss- 
gross prolab., 
aber gar keine 
Beschwerden. 
Damm fest, ca. 
7 cm. Persönl. 
Ersch. 27. 4. 


Vorfall nicht wie- 
dererschienen. 
Brief v. 20. 4. 





217. 


218. 


219. 


220. 


222. 


223. 


224. 


225. 


226. 


Name und 


Wohnort. 
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39 J. 


?para. | stische Daten. 


Schmid, Ueber Prolapsoperationen der 


Anamne- 


Vorfall seit d. 
4. Geburt. 
Pessarbehand- 
lung. 


Grosse An- 
strengung. 


Zange. 


Mangelhafte 
Pflege im 
Wochenbett. 
Strenge Ar- 
beit. 


Dammriss bei 
der 1. Geburt. 


Dammriss bei 
der 1. Geburt. 


Dammriss bei 
der 1. Geburt. 


Dammriss seit 
der 1. Geburt. 
Pessar, seit 
21’, Jahren 
nicht entfernt. 


Vorfall seit d. 
3. Gravidität. 





Defectus 
perinei. Pro- 
lapsus uteri 
totalis. 


Dammris bis 

z. Sphincter. 

Prolapsus vag. 
totalis. 


Defectus 
perinei. Pro- 
lapsus vag. 
Elongatio 
colli. 


Prolapsus vag. 


Dammriss bis 

z. Sphincter. 

Prolapsus vag. 
post. 


Prolapsus 
uteri. 


Inversio vag. 


Prolapsus vag. 
totalis. 


Defectus 
perinei. Pro- 
lapsus vag. 
Eingewachse- 
nes Zwang- 
Schilling’sches 

Pessar. 


Inversio vag. 
pariet. post. 


Operation. 


17. 10. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Ampution der 
hinteren Lippe. 
Hegar. 


13. 10. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio cerv. 

Hegar. 


13. 10. 9. 


Colporrhaph. ant. 


Amputatio colli. 
Hegar. 


26. 10. 93. 


Colporrhaph. ant. 


Hegar. 


23. 10. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


2. 11. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Amputatio colli. 

Hegar. 


14. 11. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Lawson-Tait. 


4. 12. 93. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


4. 12. 98. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


2. 12. 98. 
Colporrhaph. ant. 
Hegar. 


Primärer 


Erfolg. 


Heilung. 


P- p. 
geheilt. 


Primäre 


Heilung. 


Pp. Pp. 
geheilt. 


pr. reun. 


Heilung. 


Primare 


Heilung. 


p- P. 
geheilt. 


Primäre 


Heilung. 


pr. reun. 











Spätere 
Nachrichten. 


Gänzlich gehei 
ganz frei von] 
schwerden. P 
sönliches Ersc 
30. 4. 94. 


Zustand zieml: 
gehoben. Brief 
30. 4. 94. 


Vollständig ge 
heilt. Brief vi 
25. 4. 


Vorfall nicht 
wiedergekomme 
Brief v. 29. 4.4 


Vollständig ge 
heilt. Brief ve 
3. 5. 94. 


Der Vorfall zei 
sich noch ein w 
nig, Befinden ab 
viel besser als v 

der Operation, 
auch schwere A 

beit möglich. 
Brief v. 24. 4. 9 


Vorfall zurück: 
geblieben. Befis 
den ordentlich. 
Brief v. 27.4.9 


„wulliuvl. 





Züricher Frauenklinik aus den Jahren 1888—1891. 


ee] N 

gt Anamne- Primärer 
os . Befund. Operation. 

g © | ?para.|stische Daten. Erfolg. 
a= . 

Zz 

Fr. 44 J. — Prolapsus vag. 7. 12. 93. Heilung 

M. S. Ip Colporrhaph. ant.| p. p. 
T. Hegar. 

Fr. 67 J. _ Defectus 23. 12. 93. pr. reun. 

B. B. | VIOp. perinei. Pro- | Colporrhaph. ant. 


T. lapsus vag. Hegar. 
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Spatere 
Nachrichten. 





Weitere Beiträge zur Lehre von der Osteomalakie. 


Von 
H. Fehling. 


(Mit 4 Abbildungen im Text.) 


Hatte schon v. Winckel’s Aufsatz in der Sammlung kh- 
nischer Vorträge (N. F., No. 71) mir es nahe gelegt, gelegent- 
lich eine Umschau nach den von mir s. Z. durch Castration be- 
handelten Osteomalakischen zu halten, so gab mir der Abgang von 
Basel den dringenden Anlass, alle osteomalakischen Kranken, die 
auf der Basler Klinik von mir behandelt und operirt worden 
waren, noch einmal in die Klinik kommen zu lassen, oder sie per- 
sönlich in ihrer Behausung aufzusuchen, um den nothwendigen Be- 
weis der seit Jahren definitiven Heilung für diese Fälle beizu- 
bringen. 

Ich werde im Folgenden kurz das Thatsächliche über 14 von 
mir vorgenommene Castrationen und 6 Porrokaiserschnitte wegen 
Osteomalakie anführen, um daran Bemerkungen über eigene und 
fremde Untersuchungen zu knüpfen. 

Die neun ersten Fälle sind ausführlich beschrieben (Dieses 
Archiv, Bd. 39, S. 172ff.), ich führe von diesen hier nur kurz das 
Nöthigste an. 


1. Frau H., Stuttgart, 36 J., 3mal geboren, zuletzt 1883, krank 
seit 4 Jahren; charakteristisch osteomalakisches Becken; kann nur, von 
einer Person gestützt, mühsam sich fortbewegen, Erwerbsfähigkeit da- 
durch völlig aufgehoben. Operation 4. Januar 1887, rasche Heilung. 
Menses seither ganz weggeblieben, arbeitet als Wäscherin. Letzte Unter- 
suchung April 1894. Becken fest, nicht schmerzhaft. Nach strenger 
Arbeit etwas Kreuzweh. Geht ohne Beschwerden und ohne Stock. 

2. Frau A. B., 42 J., Rothenfluh, 6mal geboren, zuletzt 1885, 
nie Rachitis, krank seit 2 Jahren. Operirt 7. Juli 1887. Anfänglich 
rasche Besserung, vollständige Erholung langsam. Menses nie wieder 
eingetreten, doch klagte sie noch längere Zeit über periodisch wieder- 
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kehrende krampfhafte Schmerzen, welche sich erst nach einigen Jahren 
verloren. Auch der Wechsel der Witterung war eine Zeit lang noch 
von Einfluss, insofern kaltes Wetter die Knochenschmerzen steigerte. 
Völlige Herstellung mit subjektivem Wohlbefinden tritt erst im Jahre 1892 
ein, als Pat. nach einem nahe gelegenen, aber sonnigeren Ort über- 
siedelte. 

Letzte Untersuchung im März 1894: Thorax nicht empfindlich, mit 
der unteren Apertur in’s Becken hineingesunken, Sternum leicht S-förmig 
gebogen, Rippen unempfindlich; kleine Bauchhernie. Kniee werden auf 
30 cm gespreizt. Schambogen zeigt Omegaform. Hintere Beckenwand 
stark herabgesunken, leicht druckempfindlich, beide Schambeine winklig 
geknickt, besonders rechts, rechte Mikrochorde ca. 2, linke 21/,—3 cm. 
Sitzbeine kaum druckempfindlich. Vulvar- und Vaginalschleimhaut roth, 
Portio atrophisch, Uterus klein, in Retroversio in der rechten Becken- 
hälfte gelegen. 

3. Frau M. B., 28 J., Häfelfingen. 4 Geburten, zuletzt 1887, 
krank seit 4 Jahren. Castration März 1888. Geht nach 6 Wochen 
schmerzfrei und ohne Stock. uli 1890 ergab ein persönlicher Besuch 
in der Heimath der Kranken Bestand der Heilung, Geh- und Arbeits- 
fähigkeit, Schmerzlosigkeit bei der inneren Untersuchung. So blieb der 
Zustand, bis sie im Herbst 1891 an den Erscheinungen eines Herz- 
leidens erkrankte, welchem sie laut brieflicher Mittheilung im Sommer 
1892 erlag. 

4. Frau Sch. von Häfelfingen, 43 J. 10 Geburten, zuletzt 1884. 
hat nie gestillt, krank seit 12 Jahren. Castration März 1889. Im Juni 
Vorstellung auf dem Gynäkologencongress in Freiburg. Völlige Heilung 
im Juli 1890 constatirt. Starb December 1892 an Phthisis pulmonum, 
sie war gehfähig bis 3 Wochen vor dem Tode. 

5. Frau E. von Diptingen, 41 J., 6mal geboren, zuletzt 1880, 
krank seit 31/, Jahren; Operation 11. Juni 1889, wegen hochgradiger 
Retroflexio uteri wird die Ventrofixatio mit verknüpft. Pat. starb am 
6. Tage an Darmstenose, der Dünndarm hatte sich an der rechten Kante 
des Uterus angelagert und war darüber abgeknickt. 

6. Frau Pf. von Lörrbach, 42 J., Wittwe. Beginn der Krankheit 
vor 15 Jahren. Schwere, enorm fette Frau. Castration Juli 1889, 
rasche Heilung. Persönlicher Besuch bei der Kranken im Jahre 1890 
ergiebt völlige Gehfähigkeit, so dass Pat. dem Haushalt und Erwerb 
wieder nachgehen kann; Knochen fest, bei der inneren Untersuchung 
nicht mehr druckempfindlich. Starb nach brieflicher Nachricht 1893, 
unbekannt woran. Soll bis zuletzt gehfähig gewesen sein. 

7. Frau W., Basel. 5 Geburten, zuletzt 1889. Dauer der Krank- 
heit 1!/, Jahre. Castration Juni 1889. Letzte Controlle Juli 1890. 
Menses ‘nicht wiedergekehrt; Pat. klagt keinerlei Schmerzen, ist voll 
arbeitsfähig. Später wanderte Pat. nach Deutschland aus und war nicht 
mehr aufzufinden. 

8. Frau H., 34 J., Waldenburg, 5mal geboren, zuletzt 1889. 
Erster Beginn der Krankheit vor etwa 10 Jahren. Castration 14. Ja- 
nuar 1890, gesund entlassen. 

Letzte Untersuchung 25. Januar 1894. Pat., die früher mager und 
blass war, ist dick und kräftig geworden. Zeichen des damals vorhan- 
denen Lungenkatarrhs sind ganz geschwunden. Keine Zeichen überstan- 
dener Rachitis nachweisbar. Sie klagt etwas Wallungen. Thorax nir- 
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gends empfindlich. Keine Hernie. Symphyse schnabelförmig, Becken 
nirgends druckempfindlich, 22, 291/,, 263/,, 201/.. Diag. 10. Tubera 
ischii 4. Mikrochorde rechts 3, links 4 cm. Promontorium tief in’s 
Becken herabgesunken, Portio hoch links vorn, Uterus klein, gerade. 

9. Frau H., 39 J., in Basel seit der Verheirathung, stammt aus 
Württemberg. Erkrankte vor 11 Jahren. 7 Geburten von 1881—1889, 
letztes Mal Wendung und Extraction wegen Querlage, darauf Peritonitis, 
lag 8 Wochen, Die osteomalakischen Beschwerden begannen in der 
5. Schwangerschaft, dauerten bis 6 Wochen nach der Geburt, sie stillte 
3, Jahre, ebenso in der 6. Schwangerschaft. In der 7. Graviditat be- 
gannen die Schmerzen im 6. Monate, so dass sie von da ab die ganze 
Zeit bis zum Spitaleintritt nur mühsam mit einem Stock laufen konnte. 
Schmerzhaftigkeit des Sternums, der Rippen, besonders am Angulus 
costarum, der Femora und der Beckenknochen bei Berührung und Druck 
hochgradig. Schambogen verengt, Dist. der Tubera ischii 61/,. Pro- 
montorium herabgesunken, Conj. diagon. ca. 11 cm, vorderer Becken- 
halbring abgeflacht, aber nirgends winklig eingebogen. Daneben geringe 
Andeutung von Rhachitis; leichter Rosenkranz und Tibiae etwas ver- 
krümmt. Castration 28. März 1891. Glatte Heilung, rasche Erholung. 

Letzte Untersuchung 7. Februar 1894. Beckenmaasse 261/,, 30!/,, 
_ 80, 191/,. Alte, handbreite Hernie von früheren Geburten herrührend. 
Schambogen mittelstark verengt, rechtes Schambein noch etwas druck- 
empfindlich; Corpus uteri klein, atrophisch, etwas nach rechts vorn 
gelagert. 

10. Frau Pf., 28 J., aus dem Kanton Solothurn, wohnt in Basel. 
2 normale Geburten, zuletzt 1890, stillte & Wochen. Von Januar bis 
Mai 1889 Schmerzen in den Beinen, im Rücken, besonders bei Bewe- 
gung, mit starkem Ermüdungsgefühl. Vom Beginn der Conception im 
August 1889 an Wiederauftreten sämmtlicher Beschwerden, unter zu- 
nehmender Steigerung. Gang zuletzt nur mühsam wackelnd. Geburt im 
Mai 1890 normal, stillte 5 Wochen, Beschwerden verschwanden damals 
rasch; dann aber seit Herbst 1890 zunehmende Schmerzen im Thorax, 
Kreuz, Schambein, so dass die Fortbewegung schliesslich nur noch mit 
Hilfe eines Stockes möglich war, Sternum und Rippen zeigen sich sehr 
druckempfindlich, Becken zeigt deutlich mässig osteomalakische Ver- 
krümmung. 233/,, 293/,, 32, 20. Promontorium etwas tiefer, aber schwer 
erreichbar, Schambogen wenig verengt. Tub. ischii 91/,. 

Da Pat. im jetzigen Zustand geh- und erwerbsunfähig ist, wird am 
18. März 1891 die Castration ausgeführt. 

Heilungsverlauf normal. Rasche Abnahme der Schmerzhaftigkeit. 

Letzte Untersuchung 20. Juni 1894: Pat. kann wieder gut gehen 
und ihrer Arbeit völlig nachkommen; nur bei schwerer Anstrengung 
Kreuzweh. Menses nie wiedergekehrt. Beckenverhältnisse im Gleichen 
wie oben, rechtes Schambein leicht druckempfindlich. Uterus ge- 
schrumpft, etwas verkleinert. Vaginitis vetularum. 

11. Frau W., 41 J., Basel. Patientin hat schon viele Krankheiten 
durchgemacht, u. a. Peritonitis, ferner Cataractoperation, Herniotomie 
überstanden. Sie leidet seit Jahren an Husten mit Auswurf, stammt 
aus einer mit Phthise belasteten Familie. Sie hat 4mal ohne Kunst- 
hilfe geboren; Wochenbetten normal, zuletzt vor 5 Jahren. Seither 
schwerer Uterusscheidenvorfall. Sie lebte dann in einem feuchten Logis und 
klagt seit 2 Jahren über die charakteristischen Knochenschmerzen, war 
dann ein ganzes Vierteljahr bettlägerig. Seither blieb der Gang immer 
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mühsam, Schmerzen auch im Liegen im Kreuz und Thorax. Nachträg- 
lich giebt sie an, ähnliche Schmerzen schon in der 4. Schwangerschaft 
verspürt zu haben. Seit 4 Wochen ist sie durch die Behinderung der 
Locomotion völlig arbeitsunfähig. 

Diagnose: Osteomalakia gravis pelvis et thoracis. Prolapsus va- 
ginae et uteri totalis. 

30. April 1891. Castration und Ventrofixation, linkes Ovarium von 
Mandarinengrösse, ist dermoid entartet. Entlassen nach glatter Heilung, 
bei der wie gewohnt die Schmerzen rasch zurückgingen. 

1892 wurde subjektives und objektives Wohlsein constatirt. 1893 
erschien sie dagegen wieder auf der Abtheilung mit theilweisem Recidiv 
des Vorfalls und Behinderung der Gehfähigkeit durch Rheumat. articul. 
pauperum, in beiden Kniegelenken ist Difformität nachzuweisen. Pat. 
wurde nach entsprechender Behandlung wesentlich gebessert entlassen. 
Sie starb Januar 1894 nach Bericht des Arztes an Carcin. ventriculi und 
Phthisis pulmonum; sie konnte noch bis kurz vor ihrem Tode in ihrem 
kleinen Hofe auf- und abgehen. 

12. Frau G., 37 J., Nunningen, Kanton Solothurn. 5 Geburten 
von 1876—1887; sie stillte stets 11/,—2 Jahre mit Ausnahme des 
6. Wochenbetts, wo das Kind starb. Die ersten Krankheitserscheinungen 
traten 1885 in der 4. Schwangerschaft auf, indem sie Schmerzen im 
Thorax empfand und das Gehvermögen unter Anschwellung der Beine 
abnahm, so dass es gegen Ende der Schwangerschaft fast aufgehoben 
war. Nach derselben langsame Besserung. In der nächstfolgenden 
Schwangerschaft (1887) wesentliche Verschlimmerung, nach der Entbin- 
dung nur geringe Besserung. Ohne Grund trat dann vom Jahre 1889 
ab eine solche Verschlimmerung des Zustandes ein, dass Pat. weder 
gehen, noch sitzen kann, sie ist erwerbsunfähig. Aber auch schon das 
Liegen im Bett, die Bewegungen von einer Seite zur anderen sind für 
sie eine Quelle der höchsten Qual. 

Sternum stark S-förmig verkrümmt; am Thorax eine starke den 
oberen Extremitäten entsprechende Rinnenfurche, so dass der mediane 
Theil des Rippenbogens, zumal links stark neben dem Sternum vor- 
springt. Die Thoraxapertur ist ins Becken hereingesunken, die Wirbel- 
säule stark kyphotisch, grosse Bauchhernie. Pat. kann nicht ohne Unter- 
stützung stehen und selbst dann der Schmerzen wegen nur sehr kurz; 
Kniespreizen geht nur bis 28cm. Das Becken enorm zusammengeknickt, 
Symphyse schnabelförmig, Schambeinäste fast parallel verlaufend, 
zwischen den Tubera ischii nur ein fingerbreiter Spalt von 2 cm. Pro- 
montorium tief, linke Mikrochorde kürzer als die rechte. Diagnose: 
Osteomalakia gravis thoracis et pelvis. Castration 16. Juni 1891. Glatte 
Heilung und ziemlich rasche Erholung, Schon vom 2. Tag ab liegt sie 
schmerzlos im Bett, vom 8. Tag ab kann sie sich ohne Schmerzen 
drehen; beim Austritt nach 6 Wochen kann sie ziemlich gut gehen. Sie 
konnte von da ab wieder gut die Haushaltung besorgen, und schmerzlos 
ohne Stock gehen, bis im Winter 1893/94 durch Erkältung eine Ver- 
schlimmerung des Befindens mit Auftreten neuer Schmerzen eintrat. 
Menses waren nie dagewesen. 

Wiedereintritt 26. Januar 1894. Pat. geht jetzt etwas mühsam auf 
einen Stock gestützt mit Schmerzen. Thorax und Rippen sind nirgends 
empfindlich, wohl aber das Becken, besonders Schambeine und Sitzbeine, 
weniger das Kreuzbein. Das Becken federt nicht. Uterus klein, in- 
volvirt. Durch Phosphorbehandlung, Soolbäder unterstützt von leichter 
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Muskelmassage wurde wesentliche Besserung erzielt, so dass die Kranke 
im März 1894 gebessert, am Stock ziemlich gut gehend, entlassen 
wurde. 

13. Fr., ledig, 31 J., Näherin, Basel. Pat. ist seit dem 1. Lebens- 
jahr durch Poliomyelitis anterior auf dem rechten Bein ganz, auf dem 
linken grösstentheils gelähmt, so dass sie sich mit Krücken vorwärts 
bewegt und die Beine nur wenig aufstützt. Sie hat im Jahre 1887 eine 
normale Geburt durchgemacht, Kind starb 1 Jahr alt. Nach der Ent 
bindung will sie in einer feuchten Wohnung gelebt haben, im Januar 
1890 erkrankte sie an Influenza, seitdem schneidende Schmerzen im 
Thorax, Rücken, beiden Schulterblättern, wesentlich bei der Bewegung. 
Während der Menstruation sei die Schmerzhaftigkeit nicht vermehrt. 
Seit April zunehmende Schmerzen auch im Beckengürtel, so dass die 
Fortbewegung auf den Krücken unmöglich wurde. Der Thorax ist 
überall druckempfindlich, besonders am Angulus costarum, ebenso die 
Schulterblätter; auch das Becken ist druckempfindlich, Schambogen ver- 
engt, Promontorium mässig tief stehend, sehr empfindlich. Sitzbeine zu- 
mal in der Gegend der Spinae sehr druckempfindlich. Maasse: 19, 21!/,, 
19!/,, 28. Darmbeine auffallend schwach entwickelt. Tubera 4, rechte 
Mikrochorde 4!/,, linke grösser. Diagnose: Osteomalakia thoracis et 
pelvis. Abgelaufene Poliomyelitis anterior. 

Castration 16. Juli 1894. Nachher rasche Erholung; zu Hause 
kann Pat. wieder nähen, was vor der Operation nicht möglich war, und 
bedient sich wieder ihrer Krücken zur Fortbewegung. 

Letzte Untersuchung 16. Februar 1894. Subjektiv sehr wohl, Menses 
nie wiedergekehrt; Pat. ist so dick geworden, dass die Adipositas ihr 
sogar etwas lästig ist. Sie arbeitet ohne Anstrengung und Ermüdung 
wie früher. Schambogen eng, Tubera ischii ca. 4 cm. Rechter Tuber. 
ischii etwas empfindlich. Promontorium tief, Sacrum im Bereich der 
oberen 2 Wirbel abzutasten, nicht empfindlich. Uterus klein, gerad- 
stehend. 

Dieser Fall ist besonders dadurch interessant, dass durch die Er- 
krankung der stark belastete, dem Drucke der Krücken ausgesetzte 
Schultergürtel in höherem Grade erkrankte als das Becken. 

14. FrauB., 38 J., Wittwe, stammt aus Russisch-Polen, wo sie eine 
feuchte Wohnung gehabt haben will, lebt erst seit 1/, Jahr in Basel. 
2 Geburten 1874 und 1875, stillte 1 Monat und 9 Monate. Sie er- 
krankte zuerst mit Schmerzen in den unteren Gliedmassen im Winter 
1885/86, später folgten solche im Kreuz, Rücken, Schultern, Thorax. 
Das Gehen wurde trotz allen Kuren immer schlechter. 1890 schleppte 
sie sich mühsam mit 2 Krücken, dabei bemerkt sie deutlich, dass sie 
kleiner geworden; seit September 1891 kann sie das Zimmer nicht mehr 
verlassen. Sternum und Rippen sind druckempfindlich, ersteres mässig 
verbogen; Beckenmaasse 22!/,, 273/,, 30, 19. Conj. diag. ca. 101/59. 
Tubera 9. Schambogen verengt, ohne Omegaform. Spinae ischii enorm 
sehmerzhaft, Promontorium tief und der Schamfuge genähert, Kreuz- 
beinkrümmung so stark ausgesprochen, dass es nicht möglich ist, den 
Scheitelpunkt der grössten Krümmung zu erreichen. Linkes Bein kann 
12 cm, rechtes nur 1 cm vom Becken gehoben werden, Spreizung der 
Knöchel 27 cm. Patellarreflex gesteigert. Uterus mittelgross, schlaff, 
bald ante- bald retroflectirt, beide Ovarien deutlich tastbar, nicht ver- 
grössert. Diagnose: Osteomalakia pelvis et thoracis, Indication zur 
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Operation giebt die seit 5 Jahren aller Therapie trotzend zunehmende 
Gehunfähigkeit und Schmerzhaftigkeit. 

Castratio 27. Oktober 1891, kurze Operation. Adnexe sehr blut- 
reich, wie oben geschildert. Fieberfreier Verlauf. Erholung gestört, 
indem nach 16 Tagen Schwellung und Empfindlichkeit der Finger- und 
Zehengelenke und der Fussgelenke eintritt, welche nur langsam zurück- 
geht. Gehfähigkeit kehrt langsam wieder. Im Winter 1892 erkrankte 
sie auf’s Neue an chron. Rheumatismus articulorum in einer kalten 
Paterrewohnung, aus der sie trotz aller Vermahnung nicht auszog. 
Durch Spitalbehandlung Besserung. Im Sommer 1893 machte sie auf 
der Waid durch methodische Geh- und Muskelübungeu wesentliche 
Fortschritte, besonders die Beweglichkeit der Knie- und Fussgelenke 
nahm zu; doch zog sie sich durch einen Fall Fraktur des linken Vorder- 
arms zu, welche langsam heilte. 

Besuch im Hause der Kranken im März 1894: in Folge starker 
bleibender Verkriimmung der Wirbelsäule kann sie nur mit Stock 
gehen, doch geht es jetzt gegen früher ziemlich flink und ohne Schmer- 
zen. Beim Gehen hat sie keine Schmerzen im Becken, doch ermüdet 
sie leicht und ist im Ganzen ängstlich allein auszugehen. Menses nie 
wieder eingetreten. Kein Fluor. Uterus klein, in linker Beckenhälfte 
stehend. Beckenknochen kaum empfindlich bei innerer Untersuchung. 
Zustand befriedigend. 


An diese 14 Fälle von Castration wegen Osteomalakie reihe 
ich einen kurzen Bericht über die 6 von mir wegen Osteomalakie 
ausgeführten Porrokaiserschnitte (davon sind 1—4 schon ausführ- 
lich publicirt in der Arbeit von Baumann, Dissert., Basel 1889). 


1. Frau H., IVpara, Stuttgart. Kaiserschnitt aus Indic. vitalis 
3. Mai 1881. Stielversorgung extraperitoneal mit Ecraseur von Bill- 
roth. Mutter und Kind gesund entlassen. Später wiederholt Arbeits- 
und Gehfähigkeit constatirt. 

2. Frau E., Xpara, Stuttgart, seit der letzten schweren Geburt 
vor 5 Jahren in Folge von Osteomalakie gehunfähig geblieben. Un- 
bedingte Anzeige zum Kaiserschnitt. Ausführung März 1882. Heilung, 
mit lebendem Kind entlassen. Gehfähigkeit bald wiederholt, kann wieder 
den Haushalt gut besorgen. 

Letzte Controlle 1890. 

3. Frau G., VlIpara, Stuttgart. Zuerst Wendungsversuch bei 
Querlage, da der von vornherein vorgeschlagene Kaiserschnitt nicht an- 
genommen wird. Unmöglichkeit, bei dem engen Becken die Umdrehung 
zu vollenden, zugleich Hämatom der Vulva, das rasch wächst und 
platzt. Jetzt Porro, 11. October 1883. Extraperitoneale Stielversorgung 
mit elastischer Ligatur. Mutter und Kind lebend entlassen. 

4. Frau B., Stuttgart, VilI para. Absolute Indication: Kaiserschnitt. 
14. 5. 1887 Mutter und Kind lebend entlassen. 1888 völlige Herstel 
lung constatirt. 

5. Frau D., 35 J., von Zurzwyl, Kanton Bern, tritt fiebernd in der 
Geburt ein, nachdem draussen vergeblich die Wendung versucht worden 
ist. Diagnose: hochgradig osteomalakisches Becken, rechte Mikrochorde 
ca. 5l/,. Endometritis sub partu. Kind todt. 4. 5. 1891 Porro mit 
extraperitonealer Stielversorgung, wesentlich durch die Endometritis 
sept. bedingt, sonst wäre die Extraction des perforirten Kindes wohl 
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noch möglich gewesen. Pat. stirbt schon am 6. 5. 1891 an der sich 
weiter entwickelnden Sepsis. 

6. Frau A., 29 J., Rheinfelden. Phthisisch belastet. 1. Geburt 
1884 normal, Kind nicht gestillt, lebt. 2. Geburt 1889, schwere Wen- 
dung und Querlage, Kind todt geboren, 1890 Abort im 3. Monat. Letzte 
Regel Mitte December 1891. Die Krankheit begann mit Schmerzen in 
den Extremitäten und verminderter Gehfähigkeit 2 Jahre nach der letzten 
Geburt, Besserung mit Verschlimmerung wechselnd, letztere besonders 
im Winter. In der 2. Schwangerschaft verschlimmerte sich dann der 
Zustand so rasch, dass von Treppensteigen gar keine Rede mehr war, 
und der Gang nur auf ebenem Boden mit Unterstützung möglich war. 
Nach dem 2. Wochenbett merkliche Besserung, bei der mit Abort be- 
- endeten 3. Schwangerschaft rasche Verschlimmerung. Mit Beginn der 
jetzigen Schwangerschaft nehmen Schmerzen und Gehunfähigkeit seit 
Frühjahr so rasch zu, dass sie seither völlig bettlägerig war. Im Juni 
trat, beim Versuch aus dem Bett zu steigen, Fraktur des linken Ober- 
schenkels im oberen Drittel mit Dislocation ein, so dass von da ab Verlassen 
des Bettes, ebenso aber auch Drehen im Bett unmöglich war. Jetzt 
auch Thorax und Sternum schmerzhaft. Hochgradig charakteristisch 
osteomalakisches Becken, 251/,, 26, 301/,, rechte Mikrochorde 1 cm. Un- 
bedingte Anzeige zum Kaiserschnitt. 

Porro 28. 9. 1892, lebender Knabe. Operation glatt, extraperi- 
toneale Stielversorgung. Ziemlich rasche Erholung, Nachlass der Knochen- 
schmerzen. Da ein unmittelbar nach dem Kaiserschnitt angelegter Ex- 
tensionsapparat nicht genügt hatte, die Dislocation zu heben, so wurde 
Anfang November auf der chirurgischen Klinik der Oberschenkel wieder 
gebrochen und Gipsverband angelegt. Pat. wurde dann Ende December 
von dort entlassen. Pat. lernte zu Hause vollends gut ohne Stock gehen, 
fühlte sich wohl, ohne Beschwerden, besorgte ihren Haushalt. Im 
Winter 1893/94 lag sie in einem kalten Schlafzimmer an der Aussen- 
wand, welche durch Platzen der Wasserrinne völlig durchnässt war; der 
Mann acquirirte in dieser Zeit Rheumat. articul. acut., sie selbst ver- 
spürte von da ab wieder Schmerzen in den Beinen, im Kreuz, das Gehen 
wurde beschwerlicher. 

Letzter Besuch 18. 3. 1894. Das Aufstehen vom Stuhl macht ihr 
etwas Schwierigkeit. Thorax ist beiderseits am Angulus costarum etwas 
druckempfindlich. Becken bei Druck ganz schmerzlos. Unterschenkel 
von früher sehr stark rachitisch nach aussen verbogen. Becken hoch- 
gradig eng wie sonst. 

Ordin.: Phosphoremulsion, im Sommer. Soolbäder. 


Von den 14 wegen schwerer Osteomalakie zur Castration ge- 
kommenen Kranken ist mit Bezug auf Erfolg Folgendes zu sagen: 


Eine Kranke ist direkt an den Folgen der Operation (Darm- 
stenose) gestorben. 

Eine weitere, deren völlige Heilung nach der Castration 1 Jahr 
lang verfolgt worden war, ist nach auswärts verzogen und 
nicht aufzufinden. Immerhin dürfte die Auswanderung 
dafür sprechen, dass die Pat. sich auch fernerhin wohl 
befand. 
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4 Kranke sind, nachdem die Heilung bei ihnen mindestens 
2 Jahre verfolgt worden war, auswärts gestorben, und zwar: 

1 an Herzleiden, 4 Jahre nach der Operation; 

1 an Phthisis pulmonum, 3 Jahre nach der Operation; 

1 an Carein. ventric. und Lungenblutung, 2 Jahre nach 
der Operation; 

1 an unbekannter Krankheit nach 3 Jahren. 

Bei diesen ist sämmtlich festgestellt, dass die Geh- 
fähigkeit bis zum Eintritt der letalen Krankheit er- 
halten war. 

8 Operirte sind am Leben, und zwar: 
2 vor 7 Jahren operirt, völlig geheilt; 


1 n 4 n n n n 

3, 3 n n n Ä 
1,3 „ „ Zustand wesentlich gebessert; 
1 3 »  hach über 2 Jahre andauernder 


n n 
Heilung seit 3/, Jahren etwas rückfällig. 

‘Von 12 Fällen, die für Dauererfolg in Betracht kommen, 
haben also 10 2—7 Jahre dauernde Heilung aufzuweisen; 2 Fälle 
zeigen nur theilweisen Erfolg, aber insofern bedeutende Besserung, 
als sie wieder arbeiten und gehen können. 

Von den 6 durch Porrokaiserschnitt entbundenen Frauen fällt 
eine ausser Betracht, die schon septisch inficirt zur Operation kam 
und der Sepsis erlag, die 5 anderen sind geheilt, nur eine etwas 
rückfällig. 

Es lohnt sich nun schon, nachdem 6 Jahre seit meiner ersten 
Publikation über diesen Gegenstand verflossen sind, in der Literatur 
über die seitherigen Ergebnisse des Porro und der Castration Um- 
schau zu halten. 

Ueberblicke ich, was an genesenen Porrooperationen seit der 
Arbeit Baumann’s (Inaug.-Dissert., Basel 1889) ausgeführt worden 
ist, so finde ich bis zum Jahre 1894 in der mir zugänglichen Li- 
teratur etwa 45 Fälle veröffentlicht, ohne dass diese Zahl auf ab- 
solute Genauigkeit Anspruch machen kann. In allen diesen ge- 
heilten Fällen ist Erfolg in Bezug auf die Hebung der osteomala- 
kischen Erkrankung angegeben, der meist Monate lang, zum Theil 
bis über 3 Jahre controllirt worden war; in einzelnen sehr schweren 
Fällen scheint die Heilung auch nach dem Porro sehr langsam 
eingetreten zu sein. Die Methode der Stumpfbehandlung ist im 
Ganzen noch recht wechselnd, unter 20 Fällen, wo verwendbare 
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Angaben vorliegen, wurde 9mal die extraperitoneale Versorgung 
des Stiels, 4mal Versenkung desselben ausgeführt, 4mal Inversion 
des Stumpfes nach der Vagina, 3mal Erhaltung des Uterus mit 
Naht und Castration ausgeführt. 

Hand in Hand mit der verbesserten Technik sehen wir nun 
von Jahr zu Jahr die Erfolge des Porro besser werden, wie be- 
sonders aus der Statistik von Harris hervorgeht. Nach Harris, 
der wohl der genaueste Kenner der Porrostatistik ist, wurde die 
Operation seit 1876 ca. 500mal ausgeführt. Während das erste 
Hundert Fälle etwa 60 pCt. Mortalität ergab, findet sich beim 
letzten Hundert nur 14 pCt. Mortalität, und von diesen waren 5 
vor Beginn der Operation schon fieberhaft erkrankt. 

Interessant ist die Zusammenstellung nach Ländern, nach 
Harris entfallen ven 441 Porro’s auf: 


Italien ... 154 Operationen mit 44,9 pCt. Mortalität. 
Oesterreich . 45 n „ 22,1 pCt. n 
Deutschland 78 > „ 32,0 pct ', 
England .. 23 n „ 34,8 pCt. 7 
Amerika .. 21 n » 92,3 pCt. „ 
Frankreich . 17 n „ 64,7 pCt. n 
Russland . 15 » 93,3 pCt. n 


Ferner ergiebt sich aus seinen Zusammenstellungen die That- 
sache, dass 154 Operateure, welche je 1 Fall operirten, 47,4 pCt. 
Mortalität hatten, dagegen 18 Operateure, welche (je 5—15) zu- 
sammen 150 Fälle operirien, nur 28,6 pCt. Mortalität hatten. 
Endlich lässt sich aus den vorhandenen Zahlen feststellen, dass 
von den 2—300 durch Porro geretteten Frauen etwa 70 zugleich 
von ihrer Osteomalakie geheilt und vor weiterer Empfängniss be- 
wahrt geblieben sind. 

Auch die Zahl der seit 1887 ausgeführten Castrationen wegen 
Osteomalakie hat eine stattliche Höhe erreicht; Truzzi (Annali 
di Ostetr. e Ginecol., November 1894, 52 länger als 1 Jahr beob- 
achtete Fälle ergaben Heilung 83,1 pCt., Besserung 5,6 pCt., Misserfog 
11,3 pCt.) hat 97 Operationen, über welche in der Literatur be- 
richtet ist, zusammengestellt: verschiedene Operateure haben wie ich 
Reihen von Operationen aufzuweisen, so J,öhlein (8) und Velits (12), 
P. Müller, Hofmeier, v. Winckel, Chrobak, Truzzi, Schauta. 
Während die meisten Operirten eine grosse Fertilität aufzuweisen 
haben, finden sich 4 erfolgreiche Operationen bei Virgines resp. 
Nulliparen verzeichnet. 
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Die Durchschnittsfertilität von 45 Fällen, wo genaue Angaben 
zu Gebote stehen, beträgt 5,3, unter diesen 45 Fällen ist nur eine 
ledige Person, welche bereits 1mal geboren hat. Auch hier ist in 
fast allen Fällen dauernder Erfolg angegeben, selbstverständlich ist 
in manchen die Verkrimmung der Wirbelsäule, des Beckens und 
die veränderte Stellung der Extremitäten zum letzeren eine der- 
artige geworden, dass auch trotz der Heilung wegen des verlagerten 
Schwerpunktes ein Stock zur Fortbewegung nöthig ist. Zum Be- 
griff der vollständigen Heilung rechne ich mit Winckel, dass völ- 
lige Geh- und Erwerbsfähigkeit ohne Schmerzen im Becken, den 
Beinen etc. vorhanden ist, ferner dass stärkere Druckempfindlich- 
keit der. Knochen bei der inneren Untersuchung fehlt, und dass 
das Becken nicht federt. Ueberblicke ich hierauf meine Fälle, so 
habe ich eine ganze Reihe von Heilungen, die zum Theil bis zu 
7 Jahren vorgehalten haben, zu verzeichnen. Eine mässige Druck- 
empfindlichkeit der Beckenknochen bei innerer Untersuchung als 
Misserfolg anzusehen, liegt für mich kein Grund vor. Bei einer 
nicht kleinen Zahl von Frauen, besonders zarten anämischen Per- 
sonen, sind während der Schwangerschaft nicht selten gewisse 
Theile des kleinen Beckens, besonders Schambeine, Spinae ischü, 
der absteigende Sitzbeinast zuweilen recht druckempfindlich; so 
wenig als wir diese Frauen als osteomalakisch bezeichnen, halte 
ich es für richtig, solchen Operirten, die gehen, arbeiten können 
und Nichts klagen, das Prädikat geheilt zu verweigern, weil einzelne 
Stellen ihres Beckens bei innerer Untersuchung noch druckempfind- 
lich sind. Auch dass eine Frau, die sonst geheilt, Abends nach 
schwerer Tagesarbeit, z. B. als Wäscherin, sich über Kreuzweh be- 
klagt, darf uns nicht nöthigen, dies als Symptome der nicht ganz 
erloschenen Krankheit aufzufassen. Wie viele Frauen der arbeitenden 
Klasse klagen über Kreuzweh, die nie osteomalakisch waren! 

Geh- und Arbeitsfähigkeit ohne Schmerzen in den Knochen 
mit Ausfall der Periode ist für mich Zeichen der Heilung. Ueber- 
blicke ich hiernach die von mir operirten Fälle, so haben von den 12 
in Betracht kommenden Castrationen 10 bleibenden, 2 einen theilweisen 
Erfolg, von den 5 Porroentbundenen, 4 ganzen, 1 theilweisen Erfolg. 
Immerhin also gegenüber von früher recht befriedigende Ergebnisse. 

Aehnlich günstig lauten die Mittheilungen anderer Operateure 
über ihre Endergebnisse, soweit ich sie theils aus der Literatur, 
theils aus persönlichen Mittheilungen kenne. 

Nach alledem halte ich mich für berechtigt, die Erfolge der 
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Castration als weit besser hinzustellen, als Winckel geneigt ist, 
und bezeichne die Operation, wenn die anderen bekannten Mittel 
fehlgeschlagen haben und keine Spontanheilung eintritt, als segens- 
reich und fast immer sicheren Erfolg versprechend. 

Neben dem Heilerfolg, den wir mit Porro und der Castration 
bei Osteomalakie zu erzielen vermögen, interessirt natürlich jeden 
Operateur, durch seine Fälle zur Aufhellung des Wesens der Krank- 
heit beizutragen, um dadurch zugleich der Prophylaxe des Leidens 
zu dienen. Im Anschlusse an die früher schon veröffentlichten 
Untersuchungen hatte ich zuletzt, jetzt mit anderer Fragestellung, 
weitere Untersuchungen des Urins vorgenommen; der Gedanke, der 
allen früheren Untersuchern und auch mir vorschwebte, ein ver- 
mehrtes Plus von Kalk-, Magnesia- und Phosphorsäureausscheidung 
im Harn nachzuweisen, musste vor allem für den Nachweis des 
ersteren hinfällig werden, durch die Ueberlegung, dass bei der täg- 
lich durchschnittlichen Kalkausscheidung des Organismus von 0,5 g 
im Urin das Mehr sich höchstens in Milligrammen bewegen könnte; 
zudem sind, wie v. Noorden nachgewiesen hat, nur 10 pCt. der 
Kalkausscheidung im Urin nachzuweisen, die übrigen 90 pCt. im 
Koth. Ich habe daher in den letztbeobachteten Fällen von Osteo- 
malakie versucht, ob exacte Harnanalysen, bei der gleichen Patientin 
vor und nach der Operation vorgenommen, im Stande sind, in 
die Augen fallende Unterschiede nachzuweisen. Da die quantita- 
tive Kalkbestimmung für die Klinik sehr umständlich ist, so be- 
schränkte ich mich auf die quantitative Bestimmung der Phosphor- 
säure, meist durch Titrirung mit essigsaurem Uranoxyd; für die 
Ausführung der meisten dieser Analysen bin ich Herrn Dr. Rossier 
zu grossem Dank verpflichtet. Daneben wurden auch einige Ge- 
wichtsanalysen ausgeführt. 

1. Bei Frau A. (Porro No. 6) liess ich bei möglichst gleicher Er- 
nährung den Urin 4 Tage lang vor der Operation sammeln, die Gesammt- 
menge auf P;0, und CaO verarbeiten, ebenso vom 4. Tage nach der 
Operation 3 Tage lang und dann wieder 3 Wochen nach der Operation 
eine 4tägige Menge. Die durch Gewichtsanalyse gewonnenen Resultate 
sind folgende: 

Vor der Operation (28. Septbr.) 4tägige Urinmenge 8480 cm?. 

Specif. Gewicht des Urins 1,1011. 
P;0, im Mittel 0,77 pM. = 1,632 pro Tag. 
CaO „ » £«.0,89 pM... 
3. Octbr., 4 Tage nach der Operation, 3tägige Urinmenge 2310 cm?, 
Specif. Gewicht 1,026. 
P,O, im Mittel 1,7 pM. = 1,309 pro Tag. 
Ca „ Mm 0,44 pM. 
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10. Octbr. 4tägige Urinmenge 8100 cm?. 
Specif. Gewicht 1,010. 
P.O, im Mittel 1,49 pM. = 3,016 pro Tag. 
CaO „ „0,36 pM. 
Da es unmöglich war, Analysen des Gesammtstoffwechsels vorzu- 
nehmen, so begnügte ich mich mit der Art, wie Warschauer in einem 
Fall der Leube’schen Klinik vorging; es wurde streng darauf geachtet, 
dass je vorher und nachher genau dieselbe Kostform, genau dieselben 
Extraverordnungen, besonders was Milch betrifft, gereicht wurden; bei 
den Controllpersonen, die ebenfalls laparotomirt waren, wurde genau 
dieselbe Kost und dieselbe Menge gereicht. 
2. Frau B. (Fall 14, Castration) schied 14 Tage lang vor der 
Castration täglich 1,637 P.O; aus = 1,2 pM. (Gewichtsanalyse). 
Unmittelbar post operationem (2tägiger Durchschnitt): 
1,58 P.O; = 2,26 pM. täglich. 

14 Tage später: 
1,191 P.O; — 0,86 pM. täglich. 

Die Titrirmethode ergab bei derselben Kranken: 
14 Tage ante operationem 1,647 P.O, pro Tag. 
5 yy post ” 1,51 ” ” ” 
16 ,, später 138 , 

Die Harnstoffausscheidung bei derselben Kranken: 

13 Tage ante operationem täglicher Durchschnitt 25,22 g, 
die ersten 5 Tage p. oper. „ n 22,18 g, 
spätere 10 Tage p. oper. 15 ‚38 g. 

Auch Warschauer (Dissertation der Leube’schen Klinik) fand 
bei seinen Osteomalakischen vermehrte Harnstoffausscheidung. 

3. M. (Osteomalakie) wurde mit einer neben ihr liegenden Pat. 
Sch. (Fibroma uteri) 8 Tage lang gleich ernährt. 

Die durchschnittliche Harnstoffausscheidung betrug pro Tag: 

bei M. 29,33 g, bei Sch. 30,94 g. 
Phosphorsäure: 
bei M. 2,05 g pro Tag, bei Sch. 2,19 g. 
4. Pf. (Castration No. 10). 
10tagiger Phosphorsäuredurchschnitt p. oper. 4,43 g pra Tog. 
M. (Ovariotomie) p. oper. 316g , » 
5. M. (Osteom. No. 11). 
10tägiger Phosphorsäuredurchschnitt ante oper. 2,682 g. 
post , 2 87 1 g. 
Pat. ist viel elender und schlechter ernährt als die Pf. (No. 10). 
6. G. (Osteom. No. 12). 
16tägiger Phosphorsäuredurchschnitt ante oper. 2,497 g P,O,. 
17 „ post » 233878 „ 

7. F. (Osteom. No. 13). 

5 tägiger Phosphorsäuredurchschnitt ante oper. 4,780 g P30;. 
” ” post „ 2 ‚398 En 


Ueberblickt man die Ergebnisse dieser langwierigen und müh- 
samen Harnuntersuchungen, so muss man sich leider eingestehen, 
dass sie kein greifbares Resultat ergeben; anfangs hatte ich in 
den Fällen 1—4 nur den relativen Gehalt der Phosphorsäure im 
Harn in Betracht gezogen und war darum zu dem Schluss ge- 
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kommen, dass unmittelbar nach der Operation mehr Phosphorsäure 
ausgeschieden werde als vorher; dieses Ergebniss, was ich auch 
in meinem Vortrage auf der Jubiläumssitzung der Berliner geburts- 
hülflichen Gesellschaft aussprach, ist demnach nicht richtig, die 
scheinbare Steigerung unmittelbar postoperationem rührt einfach davon 
her, dass bei den meisten dieser Operationen in den ersten Tagen 
die Urinausscheidung eine sehr geringe war. 

Die Menge der ausgeschiedenen Phosphorsäure zeigt im Gegen- 
theil, wie wir das ja auch von fieberhaften Krankheiten wissen, 
ziemlich regellose Schwankungen, bald Zu-, bald Abnahme nach 
der Operation, Schwankungen, die theilweise wohl auf Schwan- 
kungen in der Ernährung zurückzuführen sind; im Ganzen scheint 
eher in den späteren Wochen nach der Operation eine Abnahme 
der Phosphorsäureausscheidung sich bemerklich zu machen. Die 
Phosphorsäurebestimmung soll im Ganzen auch einen Anhalt über 
die Menge der Kalkausscheidung geben. Die direkte Kalkbestim- 
mung wurde nur in Fall 1 (Porro 6) durch Gewichtsanalyse vorge- 
nommen; darnach betrug sie vor dem Porro 0,392 g pro Tag, un- 
mittelbar darauf 0,344 g, 14 Tage später steigt die Ausscheidung 
auf 0,789 g pro Tag, entsprechend der bei derselben Patientin ge- 
steigerten Phosphorsäurcausscheidung. 

Wie ich schon in meiner früheren Arbeit gezeigt habe, ist es 
nutzlos, den Harn Osteomalakischer im Allgemeinen auf Kalk- und 
Phosphorsäuregehalt zu untersuchen; dem kann heute beigefügt 
werden, dass der Urin Osteomalakischer, vor und nach der Ca- 
stration verglichen, keine so wesentlichen Veränderungen darbietet, 
dasss daraus Schlüsse auf die durch die Operation bedingten Vor- 
gänge zulässig wären. Immerhin war diese Untersuchung nöthig, 
denn bei den merkwürdigen, der Operation so unmittelbar folgen- 
den Knochenveränderungen wären grössere chemische Veränderungen 
auch im Harn denkbar gewesen. Nach diesem negativen Ergeb- 
nisse werden wir wohl mit Recht annehmen, dass cs vasomotorische 
Cireulationsänderungen im Knochen und seinem Periost sind, mit 
welchen die nach der Operation so auffallend rasch nachlassende 
Schmerzhaftigkeit zusammenhängt. 

An dieser Stelle, wo von Veränderungen des Harns die Rede 
ist, muss ich einige Worte über die Osteomalakietheorie von Pe- 
trone (Riforma Medica di Napoli, April bis Juli 1892) und ihre 
praktische Bedeutung einschalten. Petrone suchte in seiner in 
Schrön’s Laboratorium verfertigten chemisch - bakteriologischen 
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Arbeit zu beweisen, dass der Vorgang der Knochenerweichung be- 
wirkt werde durch die überall im Boden vorkommenden, von 
Winogradsky zuerst entdeckten Mikroorganismen der Nitrification. 
Er will bei Hunden, die er mit letzteren impfte, und bei osteo- 
malakischen Frauen Nitrite im Urin in vermehrter Menge nach- 
gewiesen haben, ebenso aus dem Blut der Hunde die meist als 
Diplokokken vorkommenden Keime reingezüchtet haben. Da Chloro- 
form nach ihm eine grosse Wirkung auf die Mikroorganismen der 
Nitrification ausübt, kam er auf den Gedanken, eine osteomala- 
kische Kranke mit Chloral zu behandeln, um die im Körper krei- 
senden Mikroorganismen zu tödten. Er behauptet entsprechend 
eine 50jährige Frau durch 3wöchentlichen Chloralgebrauch geheilt 
zu haben. Demnach kommt er zu dem kühnen Schluss, dass bei 
all’ den wegen Osteomalakie vorgenommenen Porro’s und Castra- 
tionen das Chloroform es sei, welches diese Heilwirkung erzielt 
habe. Es schien mir nicht nöthig, auf diese sehr unsicheren 
Prämissen hin die Arbeit nachzuprüfen. Die Absurdität der prak- 
tischen Consequenz genügt schon, die Hypothese als haltlos zu 
kennzeichnen. Petrone vergisst, wie viel conservative Kaiser- 
schnitte, wie viel sonstige Entbindungen mit Chloroformanwendung 
seit Beginn der 50ger Jahre gemacht worden sind, ohne dass Hei- 
lung eintrat! Die Wirkung des Chloroforms war übrigens leicht 
zu studiren, da mehrfach Kranke behufs klinischer Vorstellung in 
längerer Chloroformnarkose gehalten wurden; nie zeigte sich die 
geringste Einwirkung der Narkose auf die Krankheitssymptome. 
Auch die Anwendung des Chlorals 10 Tage a 2,0 blieb bei einer 
Patientin völlig wirkungslos, im Gegentheil, als bald daraufSchwanger- 
schaft hinzutrat, verschlimmerte sich der Process rapid. 

Ich bin demnach nicht im Stande, den von Latzko (Wien) be- 
haupteten günstigen Erfolg der Chloroformnarkose anzuerkennen. 

Operateure, die seit Aufschwung ’der Aethernarkose Gelegen- 
heit hatten, einen Porro oder eine Castration wegen Osteomalakie 
auszuführen, werden zweifelsohne auch bei Acthernarkose den gleichen 
Erfolg gehabt haben, wie z. B. Fritsch laut brieflicher Mitthei- 
lung. Der eigenthümliche Misserfolg Schauta’s bei Aethernar- 
kose muss wohl damit erklärt werden, dass bei Operationen chro- 
nisch-entzündeter Adnexe leicht Reizquellen zurückbleiben, die noch 
eine Zeit lang ähnliche Reflexe hervorrufen können wie Ovarien. 

Die schon früher von mir und Anderen auf Grund von Ver- 
suchen behauptete Abwesenheit von Mikroorganismen im Blut wurde 
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jüngst von Löhlein in dankenswerther Weise dahin erweitert, dass 
auch der osteomalakische Knochen keine Mikroorganismun enthalte, 
er entnahm bei einem Kaiserschnitt einer Crista ossis ileum ein 
kleines Stückchen, das sich bei der Untersuchung als steril heraus- 
stellte. 

Ein neues ätiologisches Moment hat dagegen Neusser bei 
seinen hämatologischen Studien hereingebracht, indem er auf Ver- 
mehrung der eosinophilen Zellen im Blut Osteomalakischer hinwies. 
Die Vermehrung der durch die Färbung nach Ehrlich und Er- 
hitzung des Präparates nachweisbaren eosinophilen Zellen ist übri- 
gens nach den interessanten Untersuchungen Neusser’s (Wiener 
klin. Wochenschrift, 1892, No. 3 und 4) ein mehrfachen Krank- 
heitsprocessen gemeinsames Symptom. Er fand nämlich Vermeh- 
rung der eosinophilen Zellen bei verschiedenen Hautkrankheiten, 
wie Lymphodermie, Ekzem, Pemphigus, dann auch bei verschie- 
‘ denen Formen von Pellagra, ferner bei Tetanie, Hemikranie, Men- 
strualpsychose, vor und im Beginn der Menstruation überhaupt. 
Bei der Osteomalakie fand er mit Ansnahme eines Falles (72jäh- 
rige Frau) stets Vermehrung der eosinophilen Zellen, nach der Ca- 
stration Abnahme derselben. 

Ich hatte nach der Neusser’schen Publikation nur Gelegen- 
heit, 2 Fälle auf diesen Punkt zu untersuchen. Der eine war der 
Fall Porro No. 6. Pat. hatte 4048000—4356000 Erythrocyten 
im cm3, Hämoglobin 100 pCt. (Gower); bei dieser fanden wir 
eher eine Verminderung der eosinophilen Zellen. Bei einer wei- 
teren sehr kräftigen Patientin mit normalem Hämeglobingehalt 
(Pat. kam nicht zur Operation) fand ich ebenfalls keine Vermeh- 
rung derselben. Vielleicht hängt dies damit zusammen, dass beide 
Patientinnen sehr kräftige, nicht anämische Frauen waren; möglich 
war auch der Mangel an Uebung in dieser Untersuchung mit 
im Spiel. " 

Trotzdem halte ich den von Neusser erbrachten Nachweis 
der Vermehrung der eosinophilen Zellen bei Osteomalakie für sehr 
bedeutungsvoll. Das Vorkommen bei gewissen Hautkrankheiten, 
bei Hemikranie deutet auf den Zusammenhang mit Störungen der 
Haut- und sympathischen Gefässe; noch bedeutungsvoller ist der 
Nachweis der Vermehrung der eosinophilen Zellen bei Tetanie, da 
der Zusammenhang dieser Krankheit mit der Schilddrüse, und der 
pathologischer Zustände der letzteren mit Erkrankungen des Knochen- 
marks zur Genüge bekannt sind. Es deutet dies darauf hin, dass 
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der Osteomalakie eine bestimmte Blutmischung zu Grunde liegt, 
die wohl in Störungen des Knochenmarkes zu suchen ist. 

Immerhin darf man nicht so weit gehen und diese Vermeh- 
rung der eosinophilen Zellen als pathognomisch für Osteomalakie 
ansehen, es wäre dies gerade so fehlerhaft, wie man früher ge- 
neigt war, die Verminderung der Alkalescenz als das ätiolo- 
gische Moment der Osteomalakie anzusehen. Ich habe früher 
darauf hingewiesen, dass die Verminderung der Alkalescenz durch- 
aus nicht bei allen Fällen von Osteomalakie vorkommt, sondern 
blos bei solchen, welche durch die Erkrankung sehr in der Er- 
nährung heruntergekommen sind, ähnlich wie bei Anämie, Leuk- 
ämie, Carcinom etc. 

Beide Befunde, die Verminderung der Alkalescenz in gewissen 
Fallen, die Vermehrung der eosinophilen Zellen zeigen, dass wir 
neben den charakteristischen Knochenveränderungen es im Wesent- 
lichen mit schweren Aenderungen der Blutmischung zu thun haben, 
für die ätiologische Seite springt, wie es scheint, kein weiterer 
Fingerzeig dabei heraus. 

Die Befunde an den exstirpirten Ovarien und Tuben sind nicht 
immer die gleichen gewesen. Anfangs fand ich stets eine auf- 
fallende Hyperämie der ganzen Adnexa, das Lumen der Sperma- 
tica auffallend erweitert, die Hilusgefässe gewunden und mit kleinen 
Gefässektasien durchsetzt, ausserdem einzelne Capillaren ampullen- 
arlig erweitert. Ich war geneigt, dieser Gefässüberfüllung eine be- 
sondere Bedeutung beizulegen, habe sie allerdings nicht in allen 
Fällen gefunden. Unter den 14 Fällen ist 9mal in meinen No- 
tizen genauere Beschreibung der Präparate enthalten; hierbei ist 
7mal der grosse Gefässreichthum hervorgehoben; in 5 von diesen 
7 Fällen lag allerdings’ der Uterus in Rückwärtslagerung. Dennoch 
möchte ich nicht so weit gehen wie Winckel und nur diese pa- 
‘ thologische Uteruslage für den Gefässreichthum der Adnexa ver- 
antwortlich machen. Kinmal fehlten bei den meisten Kranken die 
Dysmenorrhöen und Menorrhagien, wie sie sonst die Rückwärts- 
lagerungen begleiten, und dann ist mir bei den Laparotomien be- 
hufs Ventrofixation des retroflektirten Uterus nie in solchem Maasse 
und nicht so regelmässig ein solcher Blutreichthum der Adnexa 
aufgefallen. 

Dass an den Adnexis, speciell den Ovarien der Osteomala- 
kischen anatomische Veränderungen vorhanden sind, hat zuerst 
eingehend v. Velits nachgewiesen (Ungar. Archiv f. Mediein). Er 
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fand im Wesentlichen eine bald mehr, bald minder hochgradige 
hyaline Degeneration der Gefässe, und zwar bald diffus, bald insel- 
förmig; bei dem höchsten Grad der hyalinen Degeneration, welche 
sich in diesem Falle auf die Gefässe des Mesovarium und die an- 
grenzende Uteruskante fortsetzte, war das Gewebe so brüchig und 
matsch, dass die Ligaturen nicht hielten und immer wieder aus- 
rissen. Aehnliches erlebte Thorn. v. Velits war dadurch ge- 
nöthigt, den Uterus zu exstirpiren, um die Blutung zu stillen. 

Nach Mittheilung meines ehemaligen AssistenzarztesDr. Rossier, 
jetzt Privatdocent in Lausanne, dem ich die an der Basler Klinik 
gewonnenen Präparate zur Untersuchung überliess, hat er ganz ähn- 
liche Befunde (die Arbeit erscheint demnächst in diesem Archiv) 
wie Velits, im Wesentlichen hyaline Degeneration der Gefässe; da- 
gegen konnte er die von Hofmeier in einem Falle gefundene auf- 
fallende Verminderung und Degeneration der Follikel nicht nachweisen, 
nach seiner Anschauung ist die Zahl der Follikel annähernd normal. 

Eigenthümlich ist immerhin diese hyaline Degeneration der Ar- 
terien, ein Zeichen der regressiven Bildung, zusammengehalten mit 
der bekannten Fertilität der Osteomalakischen. 

Ein gewisses Interesse beansprucht ferner der Vergleich der 
verschiedenen Beckenformen; je mehr mir QOsteomalakische zur 
Beobachtung kamen, um so erstaunter war ich, nicht immer die 
gleich typische Bekenform zu finden. 


Fall 1. H. Dauer der Krankheit 4 Jahre. Spin. il. 25. Cri- 
stae 28,5. Troch. 31. Conj. ext. 18,5. Schambogen eng, keine 
Achteıform. 

Fall 2. B. Dauer 2 Jahre. Schambogen zeigt stark ausgeprägt 
die Omegaform. Promontorium tiefstehend. Mikrochorden durch Ein- 
knickung der Schambeine stark verkürzt (s. Fig. 1 und 2). 





Fall 3. B. Dauer 11 Jahre. Promontorium tief, Schambogen nur 
leicht verengt. Linea innominata abgeflacht. 


Fehling, Weitere Beiträge zur Lehre von der Osteomalakie. 489 


Fig. 2. 





Fall 4. Sch. Dauer 12 Jahre. Schambogen Omegaform, Sym- 
physe schnabelförmig. Dist. sacro-cotyl. dextr. 4, sin. 5 cm. 

Fall 5. E. Dauer 31/, Jahre. Schambogen einfach eng. Dist. 
tuber. isch. 7,5. Symphyse schnabelförmig. Promontorium tief. Rechte 
Mikrochorde 31/,, linke 41/, cm. 

Fall 6. Pf. Dauer 15 Jahre. Schambogen eng. Dist. tuber. 51/,. 
Mikrochorde rechts 5, links 6. 

- Fall 7. W. Dauer 11/, Jahre. Schambogen eng. Dist. tuber. 7. 
Conjug. vera 7. Vorderer Beckenhalbring mässig flach. 

Fall 8 H. Dauer mehr als 10 Jahre. 22. 291/,. 263/,. 20. 
Diag. 10. Schambogen hat Omegaform. Tub. isch. 4 cm. Symphyse 
schnabelförmig. Promontorium stark vorspringend, rechte Mikrochorde 3, 
linke 4 cm. 

Fall 9. H. Dauer 4 Jahre. 261/,. 301/,. 30. 19. 11. Leichte 
Rhachitis. Schambogen eng. Tub. isch. 61/2. Promontorium tief- 
stehend (s. Fig. 2 u. 3). 


Fig. 3. 





Fig. 4. 





Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. Hft. 3. 32 
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Fall 10. Pf. Dauer 2 Jahre. Becken mässig verengt. Scham- 
bogen wenig verengt. Tub. isch. 91/,. Becken: 233/,. 298/,. 32. 20. 
Promontorium schwer zu erreichen. 

Fall 11. M. Dauer 2 Jahre. Becken nicht beschrieben. 

Fall 12. G. Dauer 5 Jahre. Symphyse schnablig. Schambein- 
Aste fast parallel verlaufend. Tubera ischii 2 cm. Linke Mikrochorde 
stirker verengt als die rechte. 

Fall 13. Fr. Poliomyelitis anterior im 1. Lebensjahre. 19. 211j,. 
191/,. 28. Schambogen eng. Tub. isch. 4. Rechte Mikrochorde 4, 
linke grösser. 

Fall 14. B. Dauer 6 Jahre. 221/,. 22%/,. 30. 19. 101. 
Promontorium so tief, dass der Kniekungswinkel des Sacrum nicht zu 
erreichen ist. Schambogen eng. Tub. isch. 61/,. 

A. Porro No. 6. In der Kindheit schwere Rhachitis, Dauer der 
Osteomalakie ca. 6 Jahre. 251/,. 26. 30. Conj. ext. wegen der Fraktur 
nicht gemessen. Oberschenkel rhachitisch verkrimmt. Tibiae stark mit 
der Convexität nach innen verkrimmt. Schambogen sehr knapp, aber 
nicht Omegaform, rechte Mikrochorde knapp 1 cm, linke ca. 2 cm. 
Promontorium tief. Rechtes Foramen ovale ist so nach einwärts ge- 
bogen, dass die vordere Oeffnung des Canalis obturatorius bei der inneren 
Untersuchung dicht vor dem Promontorium zu fühlen ist. 


Im Grossen und Ganzen finden sich die in den Lehrbüchern 
beschriebenen charakteristischen Zeichen des osteomalakischen 
Beckens in allen Fällen vor, doch ist die Schwere der Verände- 
rungen in keiner Weise gebunden an die Länge der Dauer der 
Krankheit oder an die Schwere des Falles als solchen. Bei dem 
hochgradig veränderten Becken der Patientin B. (No. 2) hatte die 
Krankheit nur 2 Jahre gedauert, während bei dem sehr schweren 
Fall Pf. (No. 6) trotz 15jähriger Dauer die Veränderungen lange 
nicht so hochgradig waren als sonst. Der schwerste meiner Fälle 
war unbedingt Patientin (x. (No. 12), hier war der Querdurch- 
messer des Beckenausgangs auf 2 cm verkürzt. Unter den 
15 Fällen findet sich nur 3mal, also in !/, der Fälle, die Omega- 
form des Schambogens, aus den Krankheitsgeschichten selbst ist 
nicht recht ersichtlich, warum gerade bei diesen 3 die Omegaform 
eintrat; weder begleitende Rhachitis, noch zu grosse Jugend, wo 
vielleicht das Becken überhaupt nicht ganz verknöchert gewesen 
wäre, liesse sich anführen. Die Omegaform muss allem nach da- 
durch zu Stande kommen, dass bei einem stark der Kalksalze be- 
raubten Becken noch lange Steh- und Gehversuche gemacht wer- 
den, dadurch wird die Pfanne auffallend stark nach einwärts und 
vorn gedreht, und ihr folgt der absteigende Sitzbeinast sammt 
Tuber ischii, während der aufsteigende sammt dem absteigenden 
Schambeinast nach vorn vorgetrieben wird. Giebt die Kranke früh- 
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zeitig nach und sitzt fast ausschliesslich, wie man es meist trifft, so 
kommt es einfach zu einer Verengung des ganzen Schambogens in 
querer Richtung. 

Entsprechend dem stärkeren Gebrauch der rechten Extremität 
ist mit Ausnahme eines Falles die rechte Mikrochorde stärker 
verkürzt als die linke. 

Die einzige Kranke A. (Porro 6), bei welcher sich deutliche 
Spuren der Rhachitis nachweisen liessen, zeigte sehr schön combi- 
nirt die Zeichen schwerer Osteomalakie daneben am Becken. Die 
geringe Differenz der Quermaasse des grossen Beckens und die 
Kleinheit der Darmbeinschaufeln waren als charakteristische Merk- 
male der ersteren übrig geblieben, die anderen Zeichen waren völlig 
durch die Osteomalakie verwischt, so vor allem der weite Scham- 
bogen. Bemerkenswerth waren ferner mehrere der Fälle, auch 
solche, welche nicht operirt wurden, dadurch, dass schwere Be- 
schwerden, fast aufgehobene Gehfähigkeit vorhanden sein konnte, 
bei sehr geringem Tiefertreten des Promontoriums, mässiger Ab- 
flachung des vorderen Beckenhalbringes und ganz geringer Ver- 
engung des Schambogens. 

Diese Fälle bilden den Uebergang zu solchen, welche in der 
Schwangerschaft wegen unbestimmter, nicht genau lokalisirbarer 
Schmerzen im Leib und Becken den Arzt consultiren; Verände- 
rungen am Becken sind nicht zu finden, prüft man die Becken- 
knochen auf ihre Empfindlichkeit, so ist diese oft hochgradig, am 
stärksten am Sitzbein, dann Schambein, am wenigsten am Kreuz- 
bein. Solche Fälle kommen auch in immunen Gegenden vor, ich 
habe erst jüngst hier in Halle einen derartigen Fall untersucht; 
man kann sie als Fälle „physiologischer Osteomalakie“, als eine 
Art Osteoporose bezeichnen. 

Die Entstehung der verschiedenen Veränderungen am Skelet 
und am Becken erklärt sich sehr gut durch die schönen Unter- 
suchungen v. Recklinghausen’s (Festschr. für Virchow, 1891), 
wonach neben der osteomalakischen Erkrankung der Knochen im 
Allgemeinen der Druck, den jeder einzelne Knochen auszuhalten 
hat, speciell in Betracht kommt. Beweisend in diesem Sinne war 
mir die Patientin Fr. (No. 13) mit Poliomyelitis anterior, diese be- 
diente sich von Kindheit an der Krücken zur Fortbewegung und 
nur in geringem Maasse der unteren Extremitäten; als nach dem 
Wochenbett die Osteomalakie ausbrach, wurde ihr der Gebrauch 
der Krücken zur Fortbewegung wegen Schmerzhaftigkeit des Schulter- 
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rürtels unmöglich, schliesslich konnte sie auch nicht mehr nähen, 
am Becken waren daneben deutlich, aber nicht hochgradige Ver- 
änderungen der Osteomalakie. Die Castration brachte die Empfind- 
lichkeit des Schultergürtels zum Schwinden, und von da ab konnte 
Patientin wieder ihre Krücken zur Fortbewegung gebrauchen. 

v. Recklinghausen stellte in der oben erwähnten Arbeit 
als Reihenfolge des Befallenwerdens der Knochen auf: Wirbelsäule, 
Schädelbasis, Beckenknochen mit Halstheil des Oberschenkels, 
Thoraxknochen, Knochen des Schädels, Schultergürtel, lange Knochen 
der Extremitäten, besonders Diaphysen. Er rechnet die Krankheit, was 
sich ja auch mit den klinischen Erscheinungen deckt, zu den ent- 
zündlichen Erkrankungen. Das Grobanatomische ist nach ihm, dass 
während sonst Ab- und Anbau des Knochens sich beim erwachsenen 
Menschen das Gleichgewicht halten, hier der Abbau überwiegt, zu- 
gleich findet er wesentlich an Stellen statt, welche grösserem Druck 
und Zug ausgesetzt sind, das weiche kalklose, frisch angelagerte 
Gewebe ist dadurch stärkeren Veränderungen ausgesetzt. 

Mikroskopisch wichtig sind nach v. Recklinghausen feine 
Spaltbildungen der kalkhaltigen Substanz, besonders an der Grenze 
der kalklosen, feine Gitterformen in den Knochenbälkchen, die in 
dem noch kalkhaltigen Knochen verlaufen. Dieses Auftreten der 
Gitterfiguren ist nach v. Recklinghausen das Wahrzeichen des 
Knochenabbaues bei Osteomalakie. 

Dass die Pathologen über die feineren Vorgänge der osteo- 
malakischen Erkrankung noch nicht einig sind, zeigt eine später er- 
schienene Arbeit von Ribbert (Bibl. medic. C., Heft 2, 1893). 
Nach ihm kommt es zuerst zur Resorption des Knochens durch 
Decalcination, und zwar in den an die Markräume angrenzenden 
Knochenabschnitten, daran erst schliesst sich die Auflösung der 
Grundsubstanz, welche durch eine Art Einschmelzung vom Mark 
ausgeht. Daneben findet sich dann ein Kalklosbleiben der neuge- 
bildeten Knochenbälkchen. 

Endlich ist hier zu erwähnen, dass Hanau (Fortschritte der 
Medicin, No. 7, 1892) bei einer Reihe darauf untersuchter Schwan- 
gerer ähnliche, nur nicht so hochgradige Veränderungen wie bei 
Osteomalakie im Knochensystem der Schwangeren überhaupt findet. 
Im Schädeldach, im Schambein, dem 5. Lendenwirbel, an Rippen 
konnte er zahlreiche breite osteoide Säume nachweisen, entsprechend 
der Osteophytbildung an diesen Stellen; bei kalklosem Osteophyt 
sind die Säume stark ausgebildet, bei verkalktem oder mangelndem 
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Osteophyt sind sie mangelhaft oder fehlen ganz. SHanau hält 
dadurch die Aufstellung einer Art physiologischer Osteomalakie 
(Gelpke) für gerechtfertigt. 

Ueberschauen wir nun nach den oben mitgetheilten Ergeb- 
nissen und im Vergleich mit dem, was die Literatur in den letzten 
Jahren über Osteomalakie enthält, das Feststehende, so ist also 
vor allem damit zu rechnen, dass nicht blos die Knochen des 
Beckens, sondern in schweren Fällen auch die der Wirbelsäule, 
der Oberschenkel, des Thorax, des Sternums, seltener der oberen 
Extremitäten und des Schädels erkrankt sind. Die Erkrankung ist 
eine entzündliche, der Abbau des Knochens schreitet von innen her 
stärker vor als der Anbau; wodurch die Auflösung der Kalk- 
salze erfolgt, ist fraglich. es ist: derselbe Vorgang wie im normalen 
Knochen, wo An- und Abbau sich das Gleichgewicht halten, das 
Vorhandensein einer freien Säure in den Geweben der Marksub- 
stanz, wie so vielfach geglaubt wurde, ist sehr unwahrscheinlich. 

Weitere Veränderungen zeigt das Blut, in manchen Fällen ist 
seine Alkalescenz herabgesetzt, in einzelnen der Hämoglobingehalt 
oder auch beides, die eorpusculären Elemente sind in ihren gegen- 
seitigen quantitativen Beziehungen verändert, häufig ist die Menge 
der Erythrocyten verändert, dagegen ist. Vermehrung der eosino- 
philen Zellen in manchen Fällen nachweisbar. 

- Eine örtliche Erkrankung findet sich weiterhin in den Ovarien, 
in Gestalt hyaliner Degeneration der Gefiisse. Ob und wie weit 
Veränderungen des centralen und sympathischen Nervensystems 
vorhanden sind, ist noch nicht klargestellt; aller Wahrscheinlich- 
‘keit nach sind auch hier Veränderungen zu erwarten. Die übrigen 
Veränderungen im Körper sind secundärer Natur, so besonders die 
gewöhnlich der Schwere der Erkrankung entsprechende Kachexie 
und die auf letzterer beruhende Tuberkulose. 

Unentschieden könnte man vorerst lassen, ob die Knochen- 
oder die Ovarienerkrankung das Primäre ist. Früher schwankte 
man natürlich keinen Augenblick und erklärte das Knochenleiden 
für das Primäre. Der Kalkbedarf des wachsenden Fötus und der 
Milch war die Veranlassung; wir wissen jetzt, dass der tägliche 
Kalkbedarf einer Schwangeren mehr als genügend durch Nahrungs- 
und Milchaufnahme gedeckt ist; in gar nicht wenigen meiner Fälle 
entstand die Osteomalakie lange nach dem Wochenbett, wo von 
emer Kalkentziehung des Organismus keine Rede mehr sein konnte: 
Wäre die Vermuthung von Hanau richtig, so ist. ein gewisser Grad 
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der Knochenerweichung bei jeder Schwangeren physiologisch. In 
gewissen Gegenden und bei einzelnen besonders disponirten Per- 
sonen schlägt sie in’s Pathologische über, aber welche Momente 
dies veranlassen, bleibt noch festzustellen. 

Nach den Erfolgen der Porrooperation und der Castration kann 
darüber kein Zweifel sein, dass es die pathologische Thätigkeit der 
Ovarien ist, welche die Erweichung der Knochen anregt. Wäre 
die Knochenerkrankung das Primäre und die Ovarialerkrankung die 
Folge, so wäre nicht verständlich, wieso die Entfernung des secun- 
dären Krankheitsherdes das Leiden heilt. Einzelne Halb- oder 
Misserfolge können obigen Satz nicht umstossen. Gerade bei ein- 
zelnen Misserfolgen nach der Castration lässt sich die Verschlim- 
merung des Leidens deutlich mit dem Wiederauftreten der Men- 
struation in Zusammenhang bringen, man kann sich denken, dass 
hier vielleicht ein kleiner Rest functionirenden Ovarialgewebes zu- 
rückblieb, oder kleine Exsudatreste an der Stelle der Ovarien 
menstrualerregend wirkten (Hegar). 

Nach den negativen Ergebnissen der bakteriologischen Unter- 
suchung müssen wir uns gewöhnen, auch einmal ein Krankheitsbild 
gelten zu lassen, dessen ätiologische Momente nicht durch Mikro- 
organismen gegeben ist, was allerdings heutzutage manchem schwer 
fallen mag. 

Analogien zu diesem eigenthümlichen Zusammenhang zwischen 
Knochen und Eierstöcken finden wir manche in der Pathologie. Die 
Struma z. B. findet sich namentlich in den Hochthälern der Central- 
alpen, des Schwarzwaldes endemisch, häufig dort verbunden mit 
Cretinismus, auch sonst finden sich zahlreiche Einzelfälle ohne en- 
demisches Vorkommen. Die von Kocher vermuthete bacilläre 
Entstehung hat sich nicht bewahrheitet, immerhin ist merkwürdig, 
dass es Wässer geben soll, deren längerer Genuss Kropf hervor- 
bringt. Der Zusammenhang der Struma mit dem Centralnerven- 
system ist nach der der totalen Strumaexcision folgenden Cachexia 
strumipriva, nach den merkwürdigen Besserungen dieser Krank- 
heit, des Myxödems und selbst des Cretinismus durch Schilddrüsen- 
extract oder Thyreoidin!, zweifellos. Vasomotorische Einflüsse auf 
Entstehung und Steigerung der Struma sind nicht unwahrschein- 
lich, besonders auf dem Boden einer Neurose. 

Die Osteomalakie dagegen ist in feuchten Flussthälern, in 
nassen, sonnenarmen Orten endemisch, zur Erkrankung in diesen 
inficirten Gegenden gehört eine gewisse Disposition, die in. erster 
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Linie durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gegeben wird. 
Als Gelegenheitsursachen wirken ferner mit feuchte Wohnungen, 
Durchnässungen, Einflüsse, die wir ja z. B. für Entstehung mancher 
Rückenmarkserkrankungen nicht ganz von der Hand weisen können. 

Ich sehe daher auch heute noch, trotz aller Einwände 
v. Winckel’s, die Osteomalakie als eine durch eine Erkrankung 
der Ovarien hervorgerufene Trophoneurose des Knochensystems an 
(s. d. Arch. Bd. 39, S. 191), welcher bei der Bedeutung des Knochen- 
marks für die Zusammensetzung des Bluts gewöhnlich eine allge- 
meine Veränderung der Blutzusammensetzung folgt. 

Der Zusammenhang mit der Ovulation ist beim Weibe zweifel- 
los; Osteomalakie kommt vor Eintritt der Menstruation nicht vor; 
sie ist wesentlich an das Geschlechtsleben gebunden; es ist aber 
verständlich, dass unter Umständen bei sehr hochgradigen Ver- 
änderungen des ganzen Skelets der allmälig eintretende Climax 
schliesslich nicht mehr heilend wirkt. In den von mir beobach- 
teten Fällen gab manche Frau von selbst Verschlimmerung wäh- 
rend der Periode an. Wenn nun Winckel diese Verschlimmerung 
durch die Menstruation nicht gelten lassen will und dafür den 
Grund in’s Feld führt, dass dann nicht unmittelbar post operationem 
ein so bedeutender Nachlass der Schmerzen eintreten würde, wäh- 
rend doch sehr häufig gerade im Anschluss an die Operation eine 
Blutausscheidung (Pseudomenstruation) vorkomme, so möchte ich 
dagegen hervorheben, dass bei den Fällen von Castration wegen 
Osteomalakie verhältnissmässig selten eine Blutausscheidung gleich 
nach der Operation auftritt, Regel ist sie nur bei der Castration 
wegen Fibromen, bei einfacher Adnexabtragung ist sie schon viel 
seltener. In den 14 Fällen von Castration wegen Osteomalakie 
kam es 4mal zu spärlichen Blutspuren und nur 1 mal zu reichlich blu- 
tigem Ausfluss. Das Wesentliche ist doch auch nicht die Blutausschei- 
dung, sondern die Ovulation, die erste kann post operationem gut 
ohne die letztere erfolgen. Für die Bedeutung der Ovulation spricht 
eine Angabe in v. Winckel’s erstem Fall (Volkmann’s Sammlung, 
N. F., No. 71, S. 667), wo es heisst, dass zur Zeit der erstaus- 
bleibenden Periode, ebenso noch weiter 5—6mal zu dieser Zeit 
die Patientin wie früher Schmerzen im Becken, Unmöglichkeit sich 
gerade aufrecht zu halten, in den Knochen empfunden habe. Ferner 
sprechen für die Bedeutung der Ovulation Fälle von Kezmarski, 
Löhlein u. A., wo kein völliger Erfolg eintrat, weil noch irregu- 
läre Blutungen vorkamen, jedesmal gefolgt von Verschlimmerung. 
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Auch bei meiner Kranken B. (No. 2), die sich nur sehr langsam 
erholte, traten noch längere Zeit: hindurch 4wöchentlich krampf- 
hafte Schmerzen auf. 

Ueber den Zusammenhang der Knochenerkrankung mit dem 
Ovarium kann demnach kein Zweifel mehr sein; dass unsere Er- 
klärungsversuche noch manches Hypothetische an sich haben, will 
ich nicht leugnen, die gegenwärtige Hypothese einer Tropho- 
neurose der Knochen, abhängig von einer Ovarialerkrankung, hat 
aber nach den Ergebnissen der leizten 10 Jahren weit mehr Be- 
rechtigung, als die frühere Hypothese der Auflösung der Kalksalze 
im Knochen durch eine Säure, die aus der Nahrung stammte. 

Kommt später eine durch Thatsachen besser gestützte Hypo- 
these, so werde ich gern die meine fallen lassen. 

Was zum Schluss das Kapitel der Therapie anlangt, so be- 
tone ich laut mit Löhlein, v. Winckel u. A., dass es ein grober 
Fehler ist, wenn nun jeder Fall von nachgewiesener Osteomalakie 
sofort castrirt wird. Wir wissen, dass die Osteomalakie manchmal 
mit und ohne andere Therapie ausheilt, besonders gern im Wochen- 
bett; wir wissen andererseits allerdings auch, dass die Krankheit 
leicht rückfällig wird; so z. B. der Fall von Sternberg, wo 
durch einjährige Phosphordarreichung Heilung eingetreten war, die 
durch die nächste Schwangerschaft wieder zu nichte gemacht wurde. 
Für die Beurtheilung der Therapie ist ferner nicht zu übersehen, 
dass, wie meine Fälle zeigen, gar nicht so selten erst 2—3 Jahre 
nach dem letzten Wochenbett die ersten Krankheitserscheinungen 
auftreten. . 

Prophylaktisch kann man in Gegenden mit endemischem Vor- 
kommen nur wirken durch allgemeine hygienische Mittel, Ver- 
besserung der Ernährung und vor allem der Wohnung, gefährlich 
sind in solchen Gegenden, wie es scheint, die dunkeln Schlaf- 
löcher. Dass durch allgemeine Maassregeln hier viel genützt wer- 
den kann, zeigen die Verhältnisse von Gummersbach; dieses, vor 
30—40 Jahren unter Winckel sen. das klassische Feld der Osteo- 
malakie, ist durch den günstigen Einfluss desselben Mannes so gut 
wie frei davon; ähnlich scheint es mit Sottegem in Ostflandern 
gegangen zu sein. 

Treten die ersten Erscheinungen der Krankheit in der 
Schwangerschaft oder dem Wochenbett auf, so soll in erster Linie 
eine symptomatische Behandlung Platz greifen. Das Hasse’sche 
Pulver (Ferr. carb., Calcar. carbon., Calcar. phosphor. ana) ver- 
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dient hier am meisten Vertrauen, ebenso Phosphor in Emulsion 
oder Phosphor mit Ol. jecor. aselli. Auch die von Löhlein be- 
sonders empfohlenen Soolbäder geben Aussicht auf Erleichterung 
der Beschwerden. Die Einwirkung auf den Blutgehalt der Knochen 
und des Periosts durch Ableitung der Fluxion gegen die Haut 
dürfte eine ähnliche sein, wie wir sie von der Behandlung der 
Blutungen bei Fibroiden, bei chronischer Metritis kennen. 

Mit diesen Mitteln, allgemein kräftiger Ernährung, Wohnungs- 
event. selbst. Ortswechsel, Vermeiden von Stillen, gelingt es manch- 
mal, die Krankheit Jahre lang aufzuhalten, selbst zu heilen. Das 
Wichtigste bleibt, fernere Conception zu vermeiden. Leider ist dies 
‘in den Kreisen der Bevölkerung, wo wir Osteomalakie hauptsäch- 
lich treffen, nicht zu erreichen. Ich wie Andere haben erlebt, dass, 
obwohl der Coitus wegen unmöglicher Spreizung der Knie auf ge- 
wöhnliche Weise nicht möglich war, obwohl die Kranke wusste, 
dass bei der nächsten Geburt. Kaiserschnitt unvermeidlich sei, die 
Schwangerschaft dann doch wieder eintrat. Begünstigend wirkt 
hier die grosse Fertilität der Osteomalakischen, die in einzelnen’ 
Zusammenstellungen bis 8,2 geht. Ich bin auch heute noch mit 
Eisenhart der Ansicht, dass die vermehrte Fertilität ein Theil 
des Krankheitsbildes der Osteomalakischen ist, verzichte aber, 
eine Erklärung dafür zu geben. 

Wird schon in den ersten Monaten der Schwangerschaft eine 
stärkere Beckenverengung erkannt,‘ so kommt künstliche Früh- 
geburt in Betracht, allerdings recht selten, oder künstlicher Abort, 
falls die Schwangere den späteren Kaiserschnitt. ablehnt. Ich halte 
es aber auch für erlaubt, wie Löhlein verfuhr, event. den Kaiser- 
schnitt schon im 6. oder 7. Monate zu machen, selbst auf die 
Gefahr hin, das frühreife Kind zu verlieren, um einer sehr dekre- 
piden Mutter die Qualen eines Monate langen Siechthums zu sparen. 
Den Vorschlag von Felsenreich möchte ich nicht befürworten, 
schon im Beginn der Schwangerschaft die Castration auszuführen, 
bevor weitere Beckenverengung entstehe. Wäre auch beispiels- 
weise ein Becken im 3. Monat noch weit genug, die Frucht durch- 
zulassen, so wissen wir doch darüber nichts, ob gegenüber dem 
nachtheiligen Einfluss der Schwangerschaft die Schutzkraft der 
Castration so stark wäre, um eine weitere Verengung des Beckens 
unmöglich zu machen. Die Möglichkeit für die Schwangere, erst 
eine Castration und später noch den Kaiserschnitt durchzumachen, 
ist nach Felsenreich selbst zu vermeiden. 
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Die Vorschläge zur Ausführung des Kaiserschnittes bei Osteo- 
malakie lauten verschieden: Olshausen in Schröder’s Lehr- 
buch empfiehlt mehr den conservativen sammt Abtragung der Ad- 
nexe als weniger gefährlich, Kaltenbach lässt die Wahl zwischen 
Porro und conservativem Kaiserschnitt mit Castration, ehenso Ahl- 
feld, während Runge unbedingt den Porro empfiehlt. Auch ich 
unterstütze diesen Vorschlag aufs warmste. Macht man den 
Kaiserschnitt, so ist es gewiss besser, den Uterus mit 1, statt mit 
3 Wunden zu versenken; ausserdem sind genügend Fälle bekannt, 
wo beim conservativen Kaiserschnitt nachträglich noch eine lebens- 
gefährliche oder tödtliche atonische Blutung eintrat, es scheint auch 
nach allem die Entfernung des Uterus sammt Ovarien viel sicherer 
zu wirken; zudem ist Porro für den alleinstehenden Arzt viel 
leichter auszuführen. 

Für die schweren Fälle von Osteomalakie ausserhalb des 
Puerperiums ist, wenn alle Mittel vergeblich versucht wurden, und 
wenn die Kranke geh- und arbeitsunfähig geworden ist, die Ca- 
stration, rechtzeitig ausgeführt, ein fast absolut sicheres Heil- 
mittel. Bei dieser sollen nicht blos die Tuben, sondern auch die 
Ovarien ausgiebig mit entfernt werden. 

Ich erkläre mich aber gegen den Rath Winckel’s, mit der 
Operation so lange zu warten, „bis das Leiden eine so bedenkliche 
Höhe erreicht hat, dass das Leben bedroht ist.“ Dies hätte doch 
nur Sinn, wenn es eine Operation auf Leben und Tod wäre, aber 
die einfache Castration hat ja heutzutage keine grossen Gefahren 
mehr. Gerade der 3. von Winckel veröffentlichte Fall zeigt, dass 
es nicht rationell ist, ad ultimum zu warten. Ist die Kranke zu 
sehr heruntergekommen, dann ist die Laparotomie als solche, die 
Narkose etc. zu fürchten, bei einer hochgradig durch Osteomalakie 
kachektisch Gewordenen ist auch die Gefahr der inzwischen ein- 
getretenen tuberkulösen Infection zu besorgen. Diese war es ja 
wesentlich, welche früher neben den schlechten Geburtsresultaten 
die armen Weiber dahin raffte, so dass Litzmann in seiner Sta- 
tistik etwa 80 pCt. Mortalität ausrechnete, eine Statistik, der wir 
heute gut 80 pCt. Heilungen entgegenzusetzen vermögen. 


Aus der I. Universitäts-Frauenklinik des Herrn Prof. Schauta 
in Wien. 


Zwei Fälle von Tetania gravidarum'). 
Von 


Dr. Julius Neumann, 
Klin. Assistent. 


Die nachfolgenden zwei Krankheitsfälle von Tetania gravidarum 
beanspruchen nicht nur wegen der Seltenheit ihres Vorkommens, 
sondern auch wegen eines, in der Literatur bisher noch nicht ver- 
zeichneten Symptomes, welches die Kranken darboten, einiges 
Interesse. 

Mit Trousseau, der die Tetanie als „rheumatische Contrac- 
tur der Säugenden“ bezeichnete, stimmen alle Beobachter darin 
überein, dass diese Krankheit bei Schwangeren oder Säugenden 
häufig vorkomme. Allerdings ist es richtig, dass eine nicht geringe 
Zahl der bei Frauen beobachteten Tetaniefälle zur Gravidität in 
Beziehung gebracht werden kann; im Grossen und Ganzen ist 
jedoch das Auftreten von Tetanie in der Schwangerschaft eine sel- 
tene Complication. 

In früherer Zeit, als das Krankheitsbild der Tetanie nicht so 
genau gekannt war wie jetzt, wurden wohl so manche Fälle als 
Tetanie beschrieben, die unter andere Krankheitsbilder zu rechnen 
wären. So entnimmt man namentlich aus Schilderungen zahlreicher 
Fälle von Tetanie während und unmittelbar nach der Geburt, dass 
es sich nicht um Tetanie, sondern um Tetanus oder Eklampsie ge- 


1) Vortrag, gehalten in der geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft 
zu Wien am 6. März 1894. 
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handelt haben mag. Ich beschränke mich hier jedoch nur auf die 
Tetania gravidarum. 

Meinert!) konnte im Jahre 1887 aus der Literatur nur vier 
echte Fälle von dieser Erkrankung zusammenstellen und fügte 
diesen einen Fall eigener Beobachtung hinzu. Frankl-Hochwart?) 
erwähnt in seiner Monographie 15 Fälle von Tetania gravidarum; 
es geht jedoch daraus nicht hervor, wie viel von diesen Fällen 
auf eigene Beobachtungen entfallen. Ich konnte nach diesen Quellen 
nur 12 Fälle von Tetania gravidarum finden, und zwar je einen 
bei Trousseau, Gauchet, Burresi, Weiss (das sind die vier 
von Meinert gesammelten Fälle), dann die eigene Beobachtung 
Meinert’s, weiter bei Lobach, Delpech. Hoffmann und 
P. Müller je einen und bei Frankl ebenfalls einen näher be- 
zeichneten Fall. In neuerer Zeit machten noch je eine diesbezüg- 
liche Beobachtung Jaksch und Dakin. 

Bei weit über 3000 Geburtsfällen, die wir jährlich an der 
Klinik Schauta haben, sind die folgenden zwei Fälle von Tetania 
gravidarum seit langer Zeit die einzigen, die vorgekommen sind. 


Der erste Fall betrifft eine 37jährige Frau, die am 25. 2. 1894 in 
die Klinik aufgenommen wurde. Die Anamnese der Frau ergiebt, dass 
sie in früherer Zeit stets gesund gewesen sei. Die Menses traten im 
18. Lebensjahre auf, waren regelmässig, vierwöchentlich, von achttägiger 
Dauer und schmerzlos. Patientin ist zum elften Male gravid. Die vier 
ersten Schwangerschaften verliefen normal, ebenso die Geburten und 
Wochenbetten. In der zweiten Hälfte der 5. Schwangerschaft — das 
war im Mai 1888 — traten ohne bekannte Veranlassung zum ersten 
Male Krämpfe in den Händen auf, welche mit Kriebeln und Brenneu 
in den Fingern einhergingen, nach der Geburt des Kindes jedoch auf- 
hörten. Seither wiederholten sich diese Krämpfe in jeder neu eintre- 
tenden Schwangerschaft regelmässig zur Zeit, wenn Patientin die ersten 
Kindesbewegungen verspürte, und sistirten mit der Beendigung der Ge- 
burt. Nur in der 7. und 8. Schwangerschaft, welche durch Aborte im 
8. Monate unterbrochen wurden, bestanden keine Krämpfe. Patientin, 
zur Zeit abermals schwanger, hatte die letzte Periode Mitte Mai 1893; 
die ersten Kindesbewegungen fühlte sie im November. Die erwarteten 
Krämpfe traten jedoch zu dieser Zeit nicht auf, und die Patientin glaubte 
bereits, dass sie diesmal von denselben verschont bleiben würde; da 
wurde sie jedoch Mitte Januar 1894 von Krampfanfällen überrascht, die - 
viel stärker als sonst waren und nicht nur die Hände, sondern auch die 
Füsse befielen, und überdies bekam sie Krämpfe im Halse, wobei sie 
weder sprechen, noch athmen konnte. 

Schon diese Anamnese allein wies auf eine bestimmte Erkrankung 
hin, und ein Blick auf die Patientin genügte, um die Diagnose auf Te- 


1) Tetanie in der Schwangerschaft. Archiv f. Gynäk. Bd. XXX. S. 444. 
2) Die Tetanie. Berlin 1891. 
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tanie zu stellen. Sie sass im Bette mit leicht abducirten Armen, die 
Vorderarme gebeugt, während sich die Hände in einer Krampfstellung 
befanden, die Trousseau beschrieb als die „Hand des Geburtshelfers 
im Augenblicke, wo sie in die Vagina eindringt“. Der Krampf war ein 
tonischer und bestand fast continuirlich, während in den Füssen nur 
zeitweise Krämpfe auftraten. Die Frau klagte über Schmerzen und Par- 
ästhesien in den von den Krämpfen befallenen Theilen. Auch die übri- 
gen, für Tetanie charakteristischen Symptome waren vorhanden; es be- 
stand sehr lebhaftes Facialisphänomen, und in anfallsfreien Zeiten konnte 
durch Druck auf den Plexus brachialis ein Krampfanfall hervorgerufen 
werden. Eine nachträglich aufgenommene elektrische Untersuchung er- 
‘gab, dass auch die elektrische Erregbarkeit der geprüften Nerven erhöht 
sei, und zwar insbesondere für den galvanischen, in geringerem Maasse 
auch für den faradischen Strom. Ich will durch Anführung negativer 
Befunde den Status nicht unnöthig ausdehnen und nur bemerken, dass 
die inneren Organe ein normales physikalisches Verhalten zeigten. 

Das Abdomen war durch den im 10. Monate graviden Uterus ausgedehnt, 
und seit einigen Stunden waren bereits leichte Wehen eingetreten; der 
Uterus contrahirte sich auch bei der Palpation. Mir fiel es dabei auf, 
dass sich mit jeder Uteruscontraction ein neuer Krampfanfall in den 
Händen einstellte. Die Frucht befand sich in einer Schädellage, und 
bei der inneren Untersuchung fand ich die Cervix noch erhalten, für 
einen Finger durchgängig, den Schädel noch hoch und beweglich. In 
dem Momente, als ich mit dem Finger in den Cervicalkanal eindrang, 
bekam die Patientin einen Anfall von Laryngospasmus; sie wurde cya- 
notisch, athemlos, und nur hier und da vermochte sie eine unvollstän- 
dige Inspiration, die von lautem Stridor begleitet war, zu machen. 
Hierbei erweiterte sich der Thorax nicht, auch waren die Bauchdecken 
contrahirt. 

Es handelte sich also in diesem Falle um eine schwere Tetanie 
mit Betheiligung der Kehlkopfmuskeln, des Zwerchfelles und der Bauch- 
muskulatur. Aus der weiteren Beobachtung des Falles ergab sich, dass 
das Auftreten der Krämpfe während der Untersuchung kein zufälliges 
Ereigniss sei, dass vielmehr durch das Eindringen in den Cervicalkanal 
ein Krampfanfall ausgelöst werden könne; es traten aber auch spontan 
Anfälle von Laryngospasmus auf. Nach 2 Tagen sistirten die wehen- 
artigen Schmerzen im Bauche, und gleichzeitig hörten auch die Larynx- 
anfälle auf; die Krämpfe in den Händen wurden seltener und weniger 
intensiv. Eine Digitaluntersuchung vermochte jetzt keinen Larynxanfall 
auszulösen, wohl aber häufigere Krämpfe in den Händen. Weiter war 
zu bemerken, dass, wenn man den Uterus von aussen palpirte, und er 
sich contrahirte, die Patientin nach ihrer Angabe Parästhesien in den 
Händen und manchmal einen leichten Krampf bekam. So dauerte der 
Zustand der Patientin an, bis abermals Geburtswehen einsetzten. Mit 
denselben stellten sich auch die Krämpfe ein; die Geburt dauerte 
3 Stunden, und während dieser Zeit hatte die Patientin viele heftige 
Anfälle von Laryngospasmus zu überstehen, und in den Händen und 
‘Füssen bestanden sehr starke und schmerzhafte Krämpfe. Als die Ge- 
burt beendigt war, hatten die Krämpfe mit einem Schlage aufgehört; 
nur die mechanische Erregbarkeit der Nerven war stark gesteigert, und 
das Trousseau’sche Phänomen war viel leichter hervorzurufen als vor der 
Geburt. In den ersten Tagen des Wochenbettes klagte die Patientin 
über sehr schmerzhafte Nachwehen; in den Händen hatte sie stets noch 
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leichte Krämpfe, und auch Stridor stellte sich ab und zu ein. Das 
Wochenbett verlief fieberlos, der Uterus involvirte sich rasch und gut, 
die Krämpfe hörten in der zweiten Woche post partum völlig auf, und 
als ich die Patientin später noch einmal sah, bestand nur ein wenig 
lebhaftes Facialisphänomen, aber kein Trousseau’sches Phänomen. 

Ich will gleich erwähnen, dass die Patientin mit einer macerirten 
Frucht niedergekommen ist; diesen Umstand möchte ich nicht mit der 
Tetanie in Zusammenhang bringen, sondern auf Lues beziehen, welche 
nach Mittheilung der Patientin und dem Placentarbefunde nicht unwahr- 
scheinlich ist. 


Der zweite Fall von Tetania gravidarum kam einen Tag später 
in die Klinik meines Chefs. 


Die 30jährige Patientin war zur Zeit ihrer Aufnahme zum 7. Male 
gravid. Sie war in früheren Jahren gesund und überstand vor 8 Jahren 
Gelenkrheumatismus. Die Periode trat im 14. Lebensjahre auf, war stets 
regelmässig, von 3tägiger Dauer, mässig und schmerzlos. Im letzten 
Monate der 1. Gravidität, das war im März 1882, traten zum ersten Male 
Krämpfe in den Fingern auf, welche nach der Geburt aufhörten. Die 
zweite Schwangerschaft verlief ganz normal. Im Wochenbette nach der 
dritten Entbindung (Februar 1888) traten abermals Krämpfe auf. Die 
Frau erzählt, sie habe ihr Kind schon mehrere Tage gesäugt und sei, 
als sie am 8. Tage barfuss auf nassem Fussboden herumging, plötzlich 
von heftigen Krämpfen an Händen und Füssen befallen worden. Die 
Krämpfe waren anfangs continuirlich, dann kamen sie anfallsweise und 
schwanden erst nach 3 Wochen. Die folgenden Geburten waren wieder 
normal. Patientin ist jetzt zum 7. Male schwanger. Die letzten Menses 
waren am 22. 5. 1893. Seit 2 Monaten zeigten sich abermals leichte 
Krämpfe in den Händen, welche sich mit Eintritt der Wehen (am 
25. Febr. 3 Uhr Nachmittags)"in hohem Grade verstärkten. — Die Pat. 
war bei der Aufnahme (am 26. Febr. 9 Uhr Vormittags) ganz hilflos. Sie 
hatte bereits sehr kräftige Wehen; klagte aber hauptsächlich über 
Schmerzen in den Händen, welche sich dauernd in der typischen Krampf- 
stellung befanden und stark mit Schweiss bedeckt waren. Zeitweise liess 
der Krampf nach, um alsbald wieder heftiger zu werden, und während 
solcher Steigerungen traten auch Krämpfe in den Augenlidern auf. Wie 
erwähnt, bestanden bereits kräftige Geburtswehen, und die Untersuchung 
ergab, dass es sich um einen normalen Geburtsfall handle, welcher um 
3 Uhr Nachmittags desselben Tages mit der Geburt eines lebenden Kindes 
in Hinterhauptslage endigte. Während die Krämpfe bisher so zu sagen 
continuirlich anhielten, änderte sich der Zustand der Patientin jetzt mit 
einem Male. DiejKrimpfe liessen nach, und nur hier und da stellte 
sich in der linken Hand ein Krampf ein, während in der rechten Hand 
noch ein leichter Contractionszustand länger andauerte. Alsbald war 
auch die Nachgeburt geboren, und der Uterus durch zwei Stunden hin- 
durch gut contrahirt. Um 6 Uhr Abends, also 3 Stunden nach der Ge- 
burt, klagte die Patientin über Schwäche und Schwindel. Sie war leicht 
collabirt und blass; der Uterus reichte bis in Nabelhöhle, und auf Druck 
entleerte sich aus der Scheide eine grosse Menge coagulirten Blutes. Ich 
ging daher mit der Hand ein, räumte den mit Blut erfüllten Genital- 
schlauch aus — Placentarreste waren im Uterus nicht vorhanden —, spülte 
hierauf die Uterushöhle mit Lysollösung aus und tamponirte den Uterus 
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mit Jodoformgaze. Unter leichter Massage contrahirte sich der Uterus 
sehr gut, und die Blutung stand. Auffallend war, dass die Patientin 
während dieser Manupulation häufige Krämpfe bekam und über starke 
Schmerzen in den Händen klagte. 

Aus dem nachträglich erhobenen inneren Befunde hebe ich her- 
vor, dass sich am Herzen ein compensirtes Vitium im Sinne einer 
Insufficienz der Mitralklappe fand und möchte nur noch erwähnen, 
dass die übrigen, für Tetanie charakteristischen Symptome, wie elek- 
trische und mechanische Uebererregbarkeit der Nerven, sowie das 
Trousseau’sche Phänomen auch bei dieser Patientin vorhanden 
waren. Das Wochenbett gestaltete sich im weiteren Verlaufe nor- 
mal, und der Uterus involvirte sich rasch. Die Krämpfe jedoch si- 
stirten nicht; sie kamen sogar häufiger, als Patientin das Kind an die 
Brust legte. Die Patientin machte auch die Angabe, abnorme Sensa- 
tionen im Bauch und Hals zu haben, wenn sie das Kind säuge, während 
Kriebeln in den Fingern fast immer bestand. Diese Beschwerden ver- 
anlassten die Frau, ihr Kind bereits 6 Wochen nach der Entbindung 
abzusetzen, und von da an hörten die krankhaften Erscheinungen völlig 
auf. Ich sah die Patientin 8 Monate später; sie war abermals schwanger 
(im 4. Lunarmonat); Facialisphänomen war deutlich ausgesprochen, und 
das Trousseau’sche Phänomen liess sich unschwer hervorrufen. 


Wenn ich nun an die Besprechung dieser Krankheitsfälle 
herangehe, so stellt sich mir vor Allem die Frage, ob denn die 
Tetania gravidarum unter den anderen Fällen von Tetanie eine 
Sonderstellung einnimmt? Ich glaube diese Frage in gewissem 
Sinne bejahen zu können; denn die Tetania gravidarum liefert ein, 
sich meist in mehreren Schwangerschaften wiederholendes Krank- 
heitsbild und complicirt insbesondere den Geburtsakt. Dadurch 
gewinnt diese Erkrankung für den Geburtshelfer nicht nur in dia- 
gnostischer, sondern auch prognostischer und therapeutischer Be- 
ziehung eine Bedeutung. Für die Eigenart der Tetania gravidarum 
könnte auch der Umstand gelten, dass diese Krankheit nur in der 
Schwangerschaft und in dem sich anschliessenden Wochenbette Er- 
scheinungen macht; man ist hierin jedoch allein auf die Anamnese 
angewiesen, und diese verliert viel an Werth in Folge der Mangel- 
haftigkeit, mit der sich die Kranken beobachten. In den Fällen 
von Tetania gravidarum fehlt auch meist ein ätiologisches Moment, 
und man ist versucht anzunehmen, dass zwischen Tetanie und 
Gravidität ein causaler Zusammenhang bestehe; man denkt dabei, 
wie häufig anderweitige nervöse Störungen in der Gravidität sind, 
und dass man das Auftreten epileptischer und hysterischer Con- 
vulsionen, dann die Chorea gravidarum, Neuralgien und neurasthe- 
nische Zustände mit der Schwangerschaft oft genug in ursächlichen 
Zusammenhang gebracht hat. Trotzdem möchte ich mich dafür 
aussprechen, dass die Gravidität in diesen Fällen kein causales, 
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sondern nur ein prädisponirendes Moment sei. Denn ich kann mir 
nicht denken, auf welche Weise eine normale Gravidität, um solche 
handelt es sich in den meisten Fällen, bei einer gesunden Frau 
Tetanie hervorrufen könne. Wohl aber leicht denkbar ist es, dass 
ein Zustand, der, wie die Schwangerschaft, eine gewisse somatische 
Veränderung des mütterlichen Organismus hervorruft, die Prädis- 
position schafft zur Entstehung der Tetanie. In anderen und — 
wie ich glaube — in den meisten Fällen handelt es sich aber um 
bereits bestehende, also chronische Tetanie, um Veränderungen in 
den nervösen Apparaten, deren Sitz und Natur bisher noch nicht 
festgestellt ist und deren Resultat eine Uebererregbarkeit gewisser 
Nerven ist!). Diese Uebererregbarkeit kann zur Norm herab- 
sinken — latent werden — und durch prädisponirende Umstände 
die pathologische Stufe wieder erreichen. Ein solches prädispo- 
nirendes Moment sehe ich in meinen Fällen in der Schwanger- 
schaft. Ist aber die pathologische Reizbarkeit einmal vorhanden, 
so bedarf es nur mehr der geringsten mechanischen Insulte, um 
den reflectorischen Krampf auszulösen. Das eklatanteste Beispiel 
hierfür ist die. Compression des Plexus brachialis. Meine Fälle 
brachten diesbezüglich ein bisher nicht beobachtetes neues Sym- 
ptom, welches den angenommenen Zusammenhang von Gravidität 
und Tetanie zu bestärken geeignet ist: es ist das die Coincidenz 
von Uteruscontractionen mit Tetaniekrämpfen. Die Beob- 
achtung zeigte, dass sowohl spontane als künstlich hervorgerufene 
Uteruscontractionen Krämpfe oder Parästhesien in den Fingern 
hervorzurufen im Stande seien, sowie auch das Eindringen in den 
Uterus von Krämpfen gefolgt war. Ich glaube daher zu der An- 
nahme berechtigt zu sein, dass der Uterus als Reizauslöser zu fun- 
_ giren vermag, nehme aber nicht an, er sei der einzige, denn zum 
Beweise dient ja das stets vorhandene Trousseau’sche Phänomen. 
Das stimmt auch mit der Erfahrung, dass die Tetanie meist in 
der zweiten Hälfte der Schwangerschaft auftritt, wo sich der Uterus 
bereits zu contrahiren beginnt; dass ferner die Tetanie während der 
Geburt ihren Höhepunkt erreicht und nach der Geburt alsbald 
aufhört. Auslösbar bleiben die Krämpfe freilich noch so lange, 
als die pathologische Reizbarkeit besteht, und sie können durch 
Compression des Plexus brachialis oder, wenn durch das Ansaugen 


1) Vielleicht giebt in meinem ersten Falle ein seit der ersten Entbindung 
bestehender Kropf das ätiologische Moment ab. 
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‘der Brustwarze ein neuer kräftiger, peripherer Reiz gesetzt. wurde, 
auch noch später ausgelöst werden. Ausdrücklich will ich noch 
bemerken, dass ich keine pathologische Reizbarkeit des Uterus 
annehme. 

Wenn ich daran erinnere, dass die Fälle von Tetanie in der 
Schwangerschaft meist recht schwere sind, so fragt es sich, wie 
denn die Prognose dieser ‚Fälle sei, und was in therapeu- 
tischer Hinsicht zu thun sein wird. Im Allgemeinen ist die Pro- 
gnose quoad vitam eine gute; jedoch der erwähnte Fall von Dakin, 
welcher eine 35jährige Viertgebärende betraf, die im 3. Monate 
der Gravidität von Tetanie befallen worden sein soll, verlief tödt- 
lich. Man muss daher in jedem Falle von Tetania gravidarum 
eine vorsichtige Prognose stellen, um so mehr, als die schweren 
Zufälle sich gerade erst während der Geburt ereignen können. Die 
Therapie wird sich deswegen hauptsächlich mit diesen Ereignissen 
zu befassen haben, da die ohnedies unsichere medicamentöse oder 
elektrische Therapie der Tetanie ausserhalb des Bereiches des Ge- 
burtshelfers fällt. In prophylaktischer Beziehung wird man schwe- 
rere Zufälle von vorneherein nicht hintanhalten können. Treten 
nun solche unerwartete Zufälle wärend der Geburt ein, so könnte 
man sich veranlasst sehen, die Geburt rasch zu beendigen, und es 
wird von dem jeweiligen Geburtsfalle abhängen, welche Art der 
Entbindung vorzunehmen sei. Oder man müsste eine protrahirte 
Narkose ausführen, was jedoch nur ein momentanes Auskunfts- 
mittel wäre. In Bezug einer eventuell nöthigen Narkose möchte 
ich bemerken, dass Chloroform zu denjenigen Substanzen zählt, 
welche sogenannte toxische Tetanie hervorrufen können, und es 
wird daher zweckmässig sein, Aether zur Narkose zu benutzen. 
In leichteren Fällen von Tetania gravidarum geht die Geburt ohne 
ernstere Zwischenfälle vorüber, und man wird insbesondere mit 
Rücksicht auf die zu erwartende Besserung der Tetanie nach der 
Geburt zu keinerlei Eingriffen sich veranlasst finden; doch könnte 
es hinwieder vorkommen, dass man durch schwerere Zufälle in der 
Schwangerschaft zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt ge- 
zwungen wird. 

In Bezug auf die Epikrise des zweiten Falles wäre noch die 
Blutung zu erörtern, die drei Stunden nach der Geburt eintrat. 
Ich glaube nicht, dass dieselbe mit der Tetanie zusammenhängt, 
sondern vielmehr zu dem Herzfehler der Patientin in Beziehung zu 
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bringen ist, und möchte ich auch die nekrotischen Herde, welche | 
sich in der Placenta vorfanden, auf statigefundene Blutungen be- 
ziehen. Eine interessante Complication war diese Blutung inso- 
fern, als ich ihre Ursache in einer Atonie des Uterus suchte — 
ich wusste damals noch nicht, dass die Patientin ein Vitium cor- 
dis habe — und mich nicht getraute, der Patientin Secale zu 
geben; denn auch Secale gehört zu den toxischen Erregern der 
Tetanie und hätte die Tetanie eventuell ungünstig beeinflusst. 


Ueber die papillären Geschwülste des Eierstocks. 


Anatomische und klinische Untersuchungen zur Klärung 
der Frage ihrer Malignität. 


Von 


Dr. J. Pfannenstiel, 


Privatdocent in Breslau. 


(Mit 11 Abbildungen auf Tafel XIV u. XV.) 


Die folgende Arbeit beschäftigt sich mit einem Thema, über 
welches ich auf dem Breslauer Gynäkologen-Congress (1893) be- 
reits in Kürze berichtet habe. Wenn ich erst heute die ausführ- 
liche Mittheilung meiner Untersuchungen folgen lasse, so hat dies 
seinen Grund darin, dass ich seiner Zeit, voll überzeugt von der 
Anfechtbarkeit einiger der von mir vorgetragenen Anschauungen, 
meine Erfahrungen auf diesem Gebiete zu erweitern und zu vervoll- 
ständigen bestrebt war. Ist nun allerdings der inzwischen ver- 
flossene Zeitraum verhältnissmässig klein, so genügte er mir doch 
andererseits, um mir den Beweis zu liefern, dass die aus meinem 
Beobachtungsmaterial gezogenen Schlüsse keine irrthimlichen waren, © 
und dass also diese Arbeit nunmehr abgeschlossen werden darf, 
obwohl ich selbst recht wohl weiss, dass die Frage der Malignität 
der Ovariengeschwilste damit noch nicht endgültig ihre Erledigung 
gefunden hat. 

Immerhin hoffe ich durch Jiese Zeilen Anregung zu geben zu 
weiteren Studien auf einem Gebiete, welches, wie das vorliegende, 
zwar allgemein bekannt zu sein scheint, thatsächlich aber noch in 
mancher Hinsicht einer genauen Erforschung bedarf. 
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Wenn ich in Folgenden die papillären Eierstocksgeschwülste 
zusammenfasse, um sie einer gesonderten Betrachtung zu unter- 
ziehen, so geschieht dies vornehmlich vom Standpunkte des Kli- 
nikers. Der Anatom ist sich wohl bewusst, dass die sog. „glan- 
dulären* und „papillären* proliferirenden Kystome des Ovariums 
genetisch nicht wesentlich von einander verschieden sind [Wal- 
deyer!)l. Und trotzdem hat die von Olshausen?) 1877 ein- 
geführte Abtrennung der papillären Kystome von den übrigen fast 
allgemeine Zustimmung gefunden. Nimmt doch in der That das 
papilläre Kystom unter den epithelialen Neubildungen des Eier- 
stocks eine Sonderstellung ein nicht allein wegen seiner eigenthüm- 
lichen anatomischen Beschaffenheit, als ganz besonders wegen ge- 
wisser klinischer Eigenschaften. Während das „glanduläre prolife- 
_rirende Ovarialkystom“ eine gutartige Neubildung ist, kommt der 
papillären Geschwulst häufig eine entschieden maligne Bedeutung 
zu, welche sich durch das Auftreten von Metastasen, besonders in 
der Bauchhöhle, sowie durch Recidivbildungen nach Operationen 
geltend macht. So hat man sich mehr oder weniger daran ge- 
wöhnt, die papillären Tumoren unter die Klasse der bösartigen 
Neubildungen zu rechnen, man bezeichnet sie als die Vorstufe zum 
Careinom, ja einige Autoren sind geneigt, sie geradezu unter die 
Carcinome einzureihen. Sind auch die papillären Wucherungen 
„zunächst — histologisch betrachtet — als gutartig anzusehen", 
so werden sie doch zu den Carcinomen gerechnet, weil sie „in der 
Regel schon sehr früh zur Absonderung reichlicher, ascitischer 
Flüssigkeit und zur Infection des Peritoneum mit kleinen papil- 
lären Wucherungen führen, die bald entschieden carcinomatés wer- 
den® [Schröder-Hofmeier?)]. 

Nun ist es aber noch gar nicht bewiesen, dass die „anfangs 
histologisch gutartigen“ papillären Wucherungen am Eierstock im 
Laufe der Zeit stets „carcinomatös“ werden müssen, vielmehr kennen 
wir — wie ich weiter unten zeigen werde — eine ganze Reihe 
von Fällen, in denen trotz nachweislich Jahre langen Bestehens 
die „carcinomatöse“ Entartung ausbleibt, während andererseits 
wirkliche Carcinome oft ausserordentlich kleine Geschwülste dar- 


1) Die epithelialen Eierstocksgeschwülste, insbesondere die Kystome. Arch. 
f. Gynäkol. Bd. 1. 1870. S. 252 u. fi. 

2) Die Krankheiten der Ovarien. I. Aufl. Stuttgart 1877. 

3) Handbuch der weiblichen Geschlechtsorgane von Karl Schröder. 
X. Aufl. Leipzig 1890. 
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stellen, deren Entstehung auch dem klinischen Verhalten nach als 
noch jüngeren Datums angenommen werden muss, die also wohl 
primär sich sofort als Careinome entwickelt haben. Wir müssen 
demnach die Begriffe „Carcinom“ und „Bösartigkeit“ in Bezug auf 
die in Rede stehenden Geschwülste zunächst scharf von einander 
trennen. Carcinom ist ein anatomischer Begriff und Bösartigkeit 
ein klinischer. Allerdings sind unter den papillären Ovarien- 
tumoren vielfach solche gefunden worden, welche vom anatomisch- 
histologischen Standpunkt geradezu als Carcinome zu bezeichnen 
sind. Und diesen kommt natürlich von vornherein eine maligne 
Bedeutung zu, ebenso wie jedem anderen Carcinom. Allein für 
einen grossen Theil der papillären Eierstocksgeschwülste trifft die 
anatomische Deutung des Carcinoms nicht zu. Sie sind vielmehr 


im Gegensatz zu den papillären Carcinomen — wie später aus- 
einander gesetzt werden soll — als „papilläre Adenome* zu 
bezeichnen. 


Es ist also nicht richtig, wenn man die papillären Geschwülste 
kurzweg zu den carcinomatösen Neubildungen rechnet. 

Nun ist es aber des weiteren, wie allbekannt, auch nicht ein- 
mal richtig, wenn man sagt, dass alle papillären Ovarientumoren, 
vom rein klinischen Standpunkte betrachtet, bösartig sind. Viel- 
mehr hat die Erfahrung gelehrt, dass zuweilen papilläre Kystome, 
auch wenn an der Oberfläche derselben Zottenwucherungen in reich- 
licher Zahl sich finden, nicht zur Generalisirung durch Aussaat in 
die Bauchhöhle führen, selbst wenn sie Jahre lang unter massen- 
hafter Ascitesbildung bestanden haben. Ja selbst wenn es zur 
Aussaat auf das Peritoneum bereits gekommen ist, ist eine „Aus- 
heilung* möglich durch Exstirpation der degenerirten Ovarien unter 
Zurücklassung der peritonealen „Metastasen“, wie dies von Ols- 
hausen!), Netzel?), Thornton’), Flaischlen®), Lomer?°) u. A. 
beobachtet worden ist. 

Wenn also somit feststeht, dass nicht alle papillären Ovarien- 
geschwilste bösartig sind, so gilt es nun zu ergründen, wie es 





1) Die Krankheiten der Ovarien. II. Aufl. Stuttgart 1886. S. 129. 


2) Cit. nach Olshausen (l. c. S. 129), s. auch Centralbl. f. Gynäkolog 
1884. No. 6. 


3) Lond. Med. Times and Gazette. 1881. I. p. 213 u. 673. 


4) Berliner Klinik. Heft 45. Berlin. Fischer-Kornfeld. 1892. März. 
S. 3 und 4. 


5) Centralbl. f. Gynakol. 1889. S. 905. 
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denn überhaupt mit der Frage der Bösartigkeit dieser Neubil- 
dungen steht. 

Entweder haben diejenigen Autoren Recht, welche meinen, 
dass jedes papilläre Kystom im Laufe der Zeit sicher bösartig 
werden muss. Dann hätten wir einen fortschreitenden Krankheits- 
process vor uns mit seinen einzelnen Stadien. Die gutartigen „Pa- 
pillome“ sind die jüngeren, die bösartigen die älteren Stadien, da- 
zwischen giebt es Uebergangsstufen. 

Oder aber: die einzelnen Fälle sind wesentlich von einander 
verschieden, die einen sind gutartig und bleiben es auch in der 
Regel, sie gleichen in dieser Beziehung den „glandulären prolife- 
rirenden Kystomen“; die anderen sind bösartig, und sind es von 
vornherein, sie gehören zu den Carcinomen. Die klinische Digni- 
tät ist bedingt durch eine ganz bestimmte anatomische Zusammen- 
setzung der Geschwulst. 

Diese Frage ist bisher noch nicht gelöst. Zwar besitzen wir 
bereits eine stattliche Anzahl von vorzüglichen anatomisch-histolo- 
gischen Untersuchungen der papillären Eierstocksgeschwülste, unter 
denen ich die von Waldeyer!), Marchand?), Coblenz®), 
Flaischlen*), Olshausen®), v. Velits®), Withridge Williams’) 
hervorheben will. Dagegen fehlt es noch an ausreichenden khi- 
nischen Beobachtungen auf diesem Gebiete. In der Literatur sind 
allerdings unendlich zahlreiche klinische Beobachtungen enthalten, 
und in den Arbeiten von Cohn®), H. W. Freund?) und Leo- 
pold!P) über die bösartigen Eierstocksgeschwülste sind auch in 
mehr zusammenfassender Weise werthvolle Angaben niedergelegt, 
doch verliert das gesammte bisherige Beobachtungsmaterial da- 
durch wesentlich an Werth, dass bei der klinischen Betrachtung 


aaO. 

2) Beitr. zur Kenntniss d. Ovarientumoren. Halle 1879. H. W. Schmidt. 

8) Virchow’s Archiv, Bd. 82, S. 278 und Bd. 84, S. 26, sowie Zeitschrift 
f. Geb. u. Gynäkol., Bd. 7, S. 14. 

4) Flaischlen, Virchow’s Archiv, Bd. 79, sowie Zeitschrift f. Geb. u. 
Gynäkol., Bd. 6, S. 231 und Bd. 7, S. 434. 

5) a. a. 0. 

6) v. Velits, Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol., Bd. 17, S. 282. 

7) Papillomatous Tumors of the ovary. Johns Hopkins Hopit. Reports, 
Vol. II, Nos. 1, 2 and 8, Baltimore. 

8) Zeitschr. f. Geb. u. Gynakol., Bd. 12, S. 14. 

9) Ebend., Bd. 17, S. 140. 

10) Deutsche med. Wochensobr., 1877, S. 61—68. 
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die einzelnen Arten der papillären Ovarialtumoren nicht streng 
genug auseinander gehalten worden sind, dass oftmals die anato- 
mischen Angaben unvollständig sind, dass die Begriffe der Maligni- 
tät und der Metastasenbildung nicht scharf genug präcisirt sind, 
und dass in der Regel die Enderfolge der Radicaloperationen nicht 
lange genug beobachtet worden sind. 

Zur Klarstellung der Bösartigkeit der papillären Eierstocks- 
geschwülste erschien es mir daher nöthig, zunächst einmal an der 
Hand eines relativ grösseren Materials eine anatomische Sichtung — 
vorzunehmen und erst nach Feststellung des anatomischen Cha- 
rakters des einzelnen Falles dessen klinisches Verhalten zu er- 
forschen. 

Zu Grunde gelegt ist das Beobachtungsmaterial der Breslauer 
Frauenklinik aus den Jahren Ostern 1882 bis Juli 1892. Für die 
gütige Ueberlassung dieses Materials, an welchem ich selbst auch 
operativ vielfach betheiligt bin, sage ich meinem früheren hoch- 
verehrten Chef, Herrn Geheimen Medicinalrath Prof. Dr. Fritsch, 
nochmals meinen herzlichen Dank. 

Unter Hinzufügung von einigen Beobachtungen aus der Privat- 
praxis des Herrn Geheimrath Fritsch und des Herrn Professor 
Wiener, welche beide mir die ausführliche Verwerthung der be- 
treffenden Fälle in liebenswürdigster Weise gestatteten, sind es im 
Ganzen 60 Einzelbeobachtungen unter nahezu 400 Ovariotomien, 
welche in diesem Zeitraum ausgeführt wurden, was beiläufig einer 
Häufigkeit der papillären Ovarientumoren von 15 pCt. der Eier- 
stocksgeschwülste entsprechen dürfte [gegenüber 11 pCt. nach 
Williams?) und 10—15 pCt. nach Coblentz?)]. 

Von den 60 Fällen habe ich 43 selbst histolologisch genau 
untersucht, die übrigen stammen aus der ersten Hälfte des für die 
Untersuchung verwendeten Jahrzehnts. Bei der Durchsicht der 
Journale aus dieser Zeit fand ich die Angaben über die histolo- 
gische Zusammensetzung nur in 5 Fällen so unzweideutig, dass 
eine präcise anatomische Diagnose möglich war. So sind es also 
48 Einzelbeobachtungen, in denen die Art der Neubildung genau 
festzustellen war. Nach dem vorher angedeuteten Plane kommen 
zunächst nur diese Fälle zur Verwerthung. Doch habe ich die 
übrig bleibenden 12 Beobachtungen anhangsweise gleichfalls mit- 


1) a. a. O. 
2) a a. O, 
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getheilt, weil sie sich klinisch hier und da doch verwerthen lassen, 
und weil insbesondere aus der Art und Weise des Krankheits- 
verlaufs, sowie aus den Enderfolgen der Operation Rückschlüsse 
auf die Natur der Neubildung möglich sind. | 

Da ausführliche Schilderungen der einzelnen Fälle den Gang 


A. Cystoma paro- 
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unserer Betrachtungen nur stören würden, so habe ich — um dem 
Leser einen Einblick in die Art und Weise der Verwerthung des 
Materials zu gestatten — die anatomisch und klinisch wichtigen 
Daten aus den Beobachtungen herausgezogen und, nach Gruppen 
geordnet, auf beifolgenden Tabellen zusammengestellt. 


varii papillare. 
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94, |kopfgr.) culär). dünn- 
5J.4M. flüssig. 
— — | Vom = Nein. | Intra- | Nein. | Gelb- | Nur | Nein. | Nein. | Nein. |Nein.| — 
l. 10.| hoch- liga- bräunl.| innen 
G4, |schwan- mentiir | klar, | (spar- 
5J.2M.| gerem | dünn- | lich). 
Uterus. flüssig. 
_ — | Vom | Enorm! Nein. |Gut zu! Nein. |Wass.-| Nur Ja. | Nein. | Nein. |Nein.| — 
8. 10. | gross istielen. | klar, | innen. 
a4. | dünn- 
4J.5M. | fhiissig. 
schwülste des Ovariums. 
graaflani papillaris. 
Band- | Nein. | Gelbl.| Nur | Nein. | Nein. | Nein. |Nein.| — 
artiger grüne | innen. 
Stiel. trübe 
Fliis- 
sigkeit. 
Zum | Nein. | Gelb- | Nur | Nein. | Nein. | Nein. !Nein| — 
grossen bräunl.| innen. 
Theil leicht 
intrali- getrübt 
gamen- dünn- 
tär. flüssig. 





die ausgetragenen Kinder, die zweite die Aborte. Wo nur eine Zahl angegeben ist, sind ausgetragene 
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II. Papilläre 
a) Adenoma papillare 










De Bo |: qa =) . . . 
bs 8 8 & © 3° to be ol ‘ 8 . 
; S$) eee) |3|8 1853 fe. 5 
Elsiz| 2 ||| 8 | 8 |55| So [ese 8 
Bg if) 2 | BEE | 8 | 2 | 8 | Sh) 23 [285 = 
ziIz |<| 5 !|a””ı & 5 ala 5° lore a 
6W. R.j52| O Seit 11/, J.tStechd.| Etwas |90 cm! 81. 5.! Ja. ! Nein | Gene- |Dauernds!| — 
Zunahme lu. beis-| ent- |Tumor | 84. (doch | sung. | Wohl- 
des Leibes| sende |kräftet.|biszum reisst befinden. 
mit mz Nabel. sie 
Schmer- | im spont. 
zen. |Unterl. etwas 
Athem- ein). 
be- 
schwd. 
Obstip. 


TID.P.|46|1 (vor |Seit ®/, J.|Athem-}| An- |Tumor|8. 10.| Ja. Ja. | Tod _ — 
12 J.) | Geschw. | be- lämisch,|jbis zur| 85. an 
bemerkt; |schwd. | schl. | Herz- Sepsis. 
rasche |Dedem | ge- |grube. 
Zunahme. | der | nährt. 
Beine. 
Schwä- 
che. 


81J. S.139]1 (vor {Vor 2*/2 J.| Leib- |Corpu- !121 cm}15. 10.| Ja. Ja. | Tod — — 


12 J.) | Tumor {schmz.| lent, [Tumor| 85. an 
diagnosti- anim. | drei Sepsis. 
cirt im Finger 
rechten unter- 
Hypochon- halb d 
drium. Herzgr. 
9}Frauj50} 8 | Schon vor |Drück. | Kräf- [Tumor | 16. 8.| Ja. | Nein. |Gene- | Wohl- |F 111,9. 
Bl.| Hletates| 5 J. von | im tig. |biszum) 89. sung. | befinden. | nach- 
vor | Fritsch | Leibe. Nabel. her an 


14 J. |constatirt, der 2. 
aber wegen Apo- 
Apoplexie plexie. 
abgelehnt. 


101M. G.145| 6+8 {Vor 5 Mon.|Schmz.| Gut [119 cm|8. 11.| Ja. | War |Gene- | Wohl- — 
(letztes] Stärker- | im ge- |Tumor| 90. schon | sung. | befinden. 
vor |werden des} Leibe, |nährte,| unter- vorher 


4 J.) | Leibes. | im | kräf- {halb d. ge- 
Kreuze| tige |Nabels platzt. 
u.in.d.| Frau. 

Ober- 
schen- 


keln. | 
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Adenome. 
pseudomucinosum. 
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~~ g/ Boles 
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11 M. 
















U Gre 
2 = I. |s !& | 8 
ein 2 Pe ee u 
o © ® .: 5 w © vg 7) 
gs BB Ge Ne 2 = 
19 5 2.2 2 |sr | Sea 
5 2 oO? ee lag oe 
L. Band-| Ja |Theils| Nur Ja 
manns- | artig | (Netz [eolloid,| intra- | (gelb- 
kopf- gestielt| und | theils | cy- | klar). 
gross. (bei- |Bauch-|bämor- | stisch 
R. ders.). |wand). | rhag. 
aptel- 
gross 
= a. |Breiter) Ja. | Dick- |Nur in-| Nein. 
hoch- Stiel. fliissig | tracy- 
schw.- | in der | stisch, 
gerem Haupt- |colloss.| 
Uterus. eyste, | ent- | 
| schlei- |wickelt 
mig in} mit | 
der | zahl- 
kleinen/reichen 
Cyste. |Cysten 
R. Beide | Nein. | Gla- [Nur in-| Nein. 
manns- gut ge- siger | tracy- 
kopfgr. stielt. zaher |stisch. 
L. Schlm., 
apfel- z. Th. 
gross. rein 
eitrig. 
Manns-| Ja. |Gut ge-|(Nein)?| Dick- |Aussen| Nein. 
kopfgr stielt. schlei- | und 
mig ge-| innen 
trübt 
(weiss- 
lich, 
bräun- 
lich, 
grün- 
lich). 
Ge- | Nein (Gut ge-| Nein. | Sehr |Nur in-| Nein. 
platzt | (aber | stielt zähes | tracy- 
(wohl | Zei- | (Lig. Pseu- |stisch. 
zieml. | chen | ovar. do- 
gross | frü- | Tube mucin 
gewe- | herer | etc.). 
sen). | Multi- 
locu- 
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33, 3. ‘ 
ESa u at 
Ore © Sp 1 
ee CL =) 
B58) 8% 8 


Nein. | Nein. | Ja. — 
Nein. | Nein. [Nein.| — 
Nein. | Nein. | Ja. — 
Nein. | Nein. jnein?} — 
Nein | Nein. |Nein.|D. äus- 
(Ps. serst 
ver- |zähe Ps.-Muc., welch. 


klebtu.|z.Th.ganz fest d.Perit. 
z.Th. in|pariet.u.visc. aufsitzt, 
beginn.|kann nicht vollst. ent- 
organ. |fernt werd. Perit. ge- 
Ver- |röth.sammet. Trotzd. 
jbindg.) |dauerndes Wohlbef. 
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a. Eh. = & . 
| s | Falle | 2 
4 oc Bao S 2 = 
S ° . ‚a . a 3 23 er 3 
Biola! x on a „a > & 
ERBE whe) eg | 2 | 3 
File |<| 5 ae 2 a 5 4 
111L.N.j33| O | Seit 4 J. |Schmz.| Leidl. | 88,5 
Schmerzen | Harn- |gut ge-| cm. 
im Leibe | drang, | nährt. |Tumor 
und im [Stuhl- unterh. 
Kreuze | ver- des Na- 
und lang- |stopfg., bels. 
same An- |Athem- 
schwellg. | noth. 
des Leibes. 
12 |B. L./40) 3-+0 |Seit 1/. J.|Schmz.| Schw.-| 89 cm 
Druck im | im lich. [Tumor 
Leibe, |Unterl. drei 
Hervor- | Dys- Finger 
drängen | urie. unter 
der Vagina d. Rip- 
aus der penbg. 
Vulva. 


tm 
Ba | 3 |i 
rcs .Q© 
3 © >. 3.5 7 
eo | of |a28S 
a =) oO” 
2. 5. Ja R. 
91. ja. 
L. 
nein. 
12. 1.| Nein. | Ja. 
92. 
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—— | 





. 5 
| py Bag 
of $= Sig 
2 ‘So © ie se 
B | BP |e 
Gene- | Wohl- — 
sung. | befinden. 
Gene- |Anf. Wohl-! — 
sung. | befinden, 
spater 
Weiter- 
wachsen d. 
zurückgel. 
Tumor- 
massen. 20. 11. 


1894 noch am 
Leben und ohne 
schwere Stö- 
rungen der Ge- 
sundheit. 


b) Adenoma pa- 





13 JE. 0./27| 7 |Vor 3 Mon.| Keine.| Kräf- | 80 cm 
(letztes! hat Pat. tig, gut|Tum. 2 
vor |selbtd. Ge- ge- | Finger 
1/, J.) | schwulst nährt. | oberh. 
entdeckt. des Na- 
bels. 
14]H.M.ja)| 2 (|Seit 4 Wo-|Schmz. | Etwas |a) u. b) 
43|(letztesichen hoher, im an- | 88 cm 
vor Leib. Rück. |ämisch 
15 J.) und in 
der 1. 
Seite. 
b) 
46 
15 |R.D.39| 6 Seit 1 J. | Schüt-| ? 92,5 
(letztes! Schwellg. | telfrst. cm 
vor | d. Leibes. | Dys- Tum. 4 
3 J.) urie. Finger 
Rück.- über d. 
Schmz. Nabel. 


11. 4.| Ja. | Nein. 
85. 
10. 10.| Nein. | Ja. 
85. 
16. 1. 
89. 
| 
15. 4.| Nein Ja. 
87. | (Rest 
mit d. 
Paque- 
lin ver- 
schrft.) 


Gene- |Befind.gut. 


Hernia 
ventralis. 
Noch 6 mal 
geboren. 


sung. 


Gene- |SeitNovbr.| 3. 12. 
sung. |1888hoher| 91. 
Leib. Neue|(Chron. 
Operation |Pyäm.) 
(s. oben). 
Danach 
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tionen ? 
Ob Meta- 
stasen ? 


v. d. Operat. 
Implanta- 


bis z. Tode. 
Gesammt- 

(laut letzter 

Nachricht). 


Sitz der Pa- 
Ob Ascites? 
Ub periton. 
Ob doppel 
seitig? 
Bemerkg 


pillen. 





Cyste. 





Stielverhalt- 
Inhalt der 


Krkh.-Dauer 
dauer. 
Dauerheilg. 
| Grösse des 
I Tumors. 
Ob multi- 
loculär? 
nisse. 
Ob Adhi- 
sionen ? 





— | — {16. 10) R. Ja. R. Nein. 
94. |manns- breit- domu- | innen. 
3 J. |kopfgr. gestielt cinös. 

51, M.| L. L. 

kinds- intra- 

kopfgr. liga- 

men- 

tär. 
— |—| — |R.tiber| Ja. [Gutge-| Nein. | Zähe, |Aussen| Ja Ja |Nein?| Ja. | Gut- 
manns- stielt galler- | und |(wenig)| (bes. artig- 
kopfgr. (breit). tige |innen. am keit d. 
L.klein Masse; Netz). zu- 
faust- Pseu- rück- 
gross. domu- gelas- 
cin. senen 
Tumor- 
massen 
(s. Text 
S. 566 
u. ff.). 


pillare simplex. 





Pseu Nur | Nein. | Nein. | Nein. | Ja. — 


— | — |8. 11.|Manns-| Ja. | Lang | Nein ? 


| | 
Innen. | Nein. | Nein. | Nein. |Nein.| — 
94. |kopfgr. ge- 
Länger |(mehr- stielt, 
als | knol- _ | 1 mal 
91, J. lig). tor- 
quirt. 
Von d.Län-| — |a)R. | R. {R. gut Nein. | — |R. an| Ja. | Nein. | Nein. | Ja. | — 
1. Ope-| ger faust- | solide. | ge- der 
ration | als gross. | L. | stielt. Ober- 
ab 6 J.| 61, L. dito.| multi- |L.z.Th. fläche. 
2 Mon.| J. locul. |intrali- L. in- 
gamen- tracy- 
tär. stisch. 
b) L. | Uni- {b) dito.| Nein. |Bräun- |b) dito.) Ja. | Nein. | Nein. | Ja. | — 
kinds- | locul. lich 
kopfgr. trübe, 
leicht 
klebr. 
Flssk. 
— |— | — |Ueber| Ja. |Intrali-; Ja. | Roth- | Nur | Nein. | Nein. | Nein. [|Nein.| — 
manns- gamen- braun, | intra- 
kopfgr. tär. zieml. | cyst. 
dick(ist | 
Chole- | 


stear.). 
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an. E = 
oa 8 2 > © = oO be r=} ! SR ‘ - 
E S| E35 |5 | 8 | 8 |35|8 fee 5: 
a] s mo | dee | E| 5 2 | a5 | Sa |852 FI 
E = co bo BE 2 a 2 g ae © jr Ein ichs 
Zl az So | ma" 1 gs 5 Ss I&ä° | 5° See nn 
164P.H.ja)| 0 Seit 4 J. | Ascit.-| Kräf- | 98 cm la)13.2.| Ja. | Keine | Gene- | Dauerndes| — 
33 Ascites. | Druck,| tig. 86 In- Cyste.| sung. | Wohl- 
Schmz. cision. befinden. 
im b) 27. 
Kreuz 10. 86 
und dito. 
Leibe c) 7.10. 
86 Ra- 
dical- 
Oper. 
171 0. [49] 3-+2 |Seit 11/, J.| Ascit.-| Kräf- ‚90 cm|12. 3.| Ja. | Keine | Gene- | Wohlbefd.}Juni89 
Sch.| |(letztes} Ascites, |Druck.| tig. 88. Cyste.| sung. | Recidiv | an 
vor | mehrfach |Schmz. trotzdem | Pleu- 
20 J.)|d.Punction| rechts. in sectione} ro- 
u. Incision|L. Bein constatirt.| pneu- 
abge- ge- monie. 
lassen. |schwol. 
18] H. |54| 2 {Vor 1/, J.| Leib- ? |85cm| 22. 5.| Ja. Ja. | Gene- ? ? 
W.| |fletztes| Zunahme |schmz., Tumor| 90. sung. 
vor |des Leibes.| Fieber, in der 
8 J Erbre-| - Mitte 
chen. zw. Na- 
bel und 
Brust- 
bein. 
19iFraul40} 0 [Vor 1/2 J.|Druck | Kräf- ? 14. 5. Nein Ja. | Gene- {Nach !;, J.| 20. 5. 
v. 5. plötzlich | und | tig. 89. | (am sung. |faustgross.| 93. 
fieberhaft |Schmz. Stiel Tumor(Ex- —— 
erkrankt, | beson- nicht sudat oder Neubil: 
danach | ders ganz dung?) in d. linken 
schnelles | links. sau- Beckenhalfte. Nach 
Starker- ber). 2 J. Stat. idem. Sei 
werden Anfg. 1898 Tuma 
des Leibes. etwas grösser, fer: 
ner Tumor am | 
Gesäss. Kacherie. 
Durchfälle. Erbre 
chen. 
204 D. (54) 1+1 |Vor 14 J.|Seit 4|Für ihrlil5 cm} 10. 1.| Ja. Ja. Ja. Wohl- _ 
Sch. (vor | bemerkte | Woch.| Alter {Tumor | 91. befinden. 


33 J.) |Pat. einen|Schmz. 


faustgr. | in der 
Tumor imir. Seite. 
1. Hypo- 

chon- 


drium. 


gut ge-| über 
nährt. |manns- 
kopfgr. 
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Bemerkg. 








se, loss] s = 12: 1% lea P 
8 Dd we ae a 5 | py = a. GS m - Stal St 4 
ASSIS 3/2 2° ke "a sed ae Sg a S eSg 37 an 
PREIFE E53] 88 | 3% =3| 25 3% |~2| <= 28333 | 32 
Ss2l88 3822| FG | 22 | Ba | os =5|22| 2 28s) es |28 
— | — 117. 10.[R. u.L.| Solid. [Sohma-| Nein. | — | Ober. Ja | Nein, | Nein. | Ja. 
94. | faust- ler fläch.- | (viel) jobw. in 
7 J. | gross mittel- Papil- | dünn- |Ascites 
langer lome. |flüssig.| mas- 
Stiel. senh 
abgel. 
Parti- 
kel, kl. 
Traub., 
schwim. 
5, J.| — | — IR.u.L.]| Solid. |Schma-| Nein. | — |An deri Ja | Nein. | Nein. | Ja. 
faust- ler, Ober- | (viel) 
gross. kurzer fläche. |bräunl. 
Stiel. trübe. 
ImRec.| Nein ? Nur 
intrali- intra- 
gamt. cyst 
? ? ? |Ueber| Ja. | Lang] Ja |Dünn-| Nur | Nein. | Nein. | Nein. |Nein. 
manns- ge- | (mit |flüssig,| intra- ' 
kopfgr. stielt. | Där- | triibe, | cyst. 
men | dun- 
unt. d.jkelroth 
Bauch- 
wand) 
4 J. |41/,} — |Kinds-| Nein | Intra-| Ja |Trübe,}| Nur | Nein. | Nein. | Nein? jNein. 
J. kopfgr.| (aber | liga- |(mit d.| eitrige| innen. 
ge- | men- | Netz). | Flüs- 
wesen).| tär. sigkeit. 
— | — |80. 9. |L.über| Ja. |L.z.kl.| Nein} L. |Innen| Ja. | Nein. | Nein. | Ja. 
94. |manns- Thl.in- Haupt-| und 
8%/, J.|kopfgr.| Ja. |traliga-] Nein. | cyste: aussen. 
R.hüh- ment. kle- 
nerei- (Stiel brige, 
gross. lasst tribe, 
sich n braune 
Aus- Fliissigk. Kl. 
schilg. Cysten: dito 
bilden) gelb. R. klebr. 
gu nhalt m. gelb. 
ge- schmierigem 
stielt, Bodensatz.. 
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er 
oad am: 


Be 
fy 
he 
2 
= 
= 
a 
© 


Später er- 
g 


Operation. | 
fol 
T 


On. 
+3 

Oo 
ro 


Ob Kinder? 
Beschwerden. 
Constitution 
Leibesumfg. 





' 
=| 
o 

— 
© 
al 

Re 

oO 


Nummer. 
Datum der 









211L.K.159| 7 {Vor 15 J.iGering.| ? 1122 cm| 27. 4.|Ja (mit| Ja | Gene-| Wohl- 
Schmerzen 91. |supra-| (doch | sung. |. befinden. 


in der r. vagi- | extra- 
Seite, wo- naler | perito- 
ran sich Ampu-| neal 
bald Kno- tation | wegen 
tenbildg. des der 
im Ab- Corpus} Ver- 

domen uteri). | wach- 

schlossen. sun- 
gen). 


22 JA.M./42} 240 |Seit 1/, J.|Oedem.| Abma-| Sehr | 5. 10.| Nein | Nein | Gene- |Anf. Wohl- 


Anschwel-| der | gerg. | gross | 91. | (Reste| (keine | sung. | befinden, 
lung des | Beine. (ca. bleiben|Cyste). trotzdem 
Abdomens. 100cm) ZU- die Ge- 
rück). schwulst- 
reste 
wachsen 
(20. 4. 93 
kindskopf- 
gross. 
Kein Asci- 
tes. 
23 1H. C.j36] 1-+0 |Seit 1/, J.|a) Dys-] Ganz a) 1a)8.10.| Nein | Nein. | Gene- | Wohlbefd. ? 
Anschwel-| urie. |gut ge-| 97 cm| 91. | (eine sung. | trotz wie- 
lung des nährt. Cyste derkehren- 
Leibes. |b) dito. b) {b)14.5.] und dito. |dem Ascit., 
Auch |100 cmI92 (nur| Reste welcher v. 
das Inci- |vonPa- Zeitzu Zei 
2. Mal. sion) | pillen Punct. er- 
Ablas-|bleiben heischt. In- 
sung | zu- eis. u. Ab- 
d. Asci-| rück). Issg. d.Asc. 
tes. am14.5.92. 
24 W.K.|36| 7-+0 |Seit 1/, J.) Kreuz-|Grosse,| Tumor] 15. 1.| Ja. Ja. | Gene- | Wohl- — 
(2mal | Druck im |schmz.| kräf- | bis 92. sung. | befinden. 
Zwil- |Leibe und tige | hand- 
linge).| heftige Frau. | breit 
Schmerzen unt. d. 
beim Coi- Rip- 
tus. penbg. 
251A.H.139| 1 Seit 1 J.| — {Grosse,J100 cm} 1. 3. | Ja. Ja. | Gene-| Wohl- — 
(vor | Anschwol- kraf- 92. schon | sung. | befinden. 
16 J.).| lung des tige vor der 
Leibes und Frau. Opera- 
Gefühl tion ge- 
eines bal- platzt, 
lotirenden aber 
Körpers. wohl 
kurz 


vorher. 


Pfannenstiel, Ueber 


S33 Sa 2 : % lds 
253. [28a| 2,)2~ | 8 ar. |S | 8 |338_| . 
ASTIE S26) .8/ 54/55, 35|.85|8s5| 3 3:8 
LG MIESISBSES! 28] Bal SBR eB lH | Ps! « ara ss 
SU a/S 2/58 2) 235 2/92 2e|23>|s= = 5 
great El 55|5|55 5 lSrF| S* 

— | — {80. 10.| Enorm| Ja. |z. Thl.| Nein ? Nur | Nein. | Nein. 

94. | gross, intrali- innen. 
3 J. | erfüllt gamen- 
5 Mon.| den tär. 
ganzen 
Leib. 
2J.123/,] — | Faust-| Ja | Kein | Ja. | Keiner| Zu- Ja IInd.r.| Nein. |Nein. 
3 Mon.| J gross. | (aber (Stiel zu (Papil-| meist | (viel). | Beck.- 
nur | finden lom). aussen. Hälfte. 
sehr kl.| (alles R. ein 
Cy- in Papil 
sten). | Papil- lom am 
lombil- Perito- 
dung neum 
aufge- 
gan- 
gen). 

— — — R. |Ja, nur} Stiel | Nein. | Keiner| Nur Ja Das | Nein. 
faust- | kleine {kurz u. (Papil-laussen.| (viel |Becken 
grosses| Cyste. |morsch lom). dun- |r. von 
Papill. kel- | Papil- 

bräunl.| lom- 

L. |Nicht. |L. in- Flüs- Imassen 
faust- trali- sigk.). |erfüllt. 
grosse gamen- 

Cyste. tar ent- 
fernt. 
— {—]9 11] 7 Ja. [Gut ge-|Ja (im/Schlei-j/Aussen} Ja | Nein. | Nein. 
94. stielt. | Dou- | mig, | und |(wenig) 
2 J. glas). | dünn- | innen. 
10 M. fliissig. 
(selbst 
unter- 
sucht). 
— |— |4. 11.| (Ge- | Nein. [Intrali-| Nein. | Grün- | Nur Ja Nein. 
94. |platzt.) gamen- gelbl. | innen | (grün- 
2 J. tar. trübe [in der| lich- 
7 Mon. Flüs- | Nähe | gelb). 
“| (selbst sigkeit.| des 
unter- Stiels. 
sucht). 
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Ba. XLVill. HM. 34 


Ob doppel- 
seitig ? 


Nein. |Nein. 


Ja. 


Ja. 


Nein. |Nein. 


Bemerkg. 
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u an, . = P= . . ; A 

5 8355| || 2 | seis Se |b = 
be a=) bg i = We = Den Bi CE 
S =| ous > 3 3 s | 2 | 898 o LB 3° 
Alle] 2 | sae| 2 | 8 | 8 | 88 | se 558 Se (8% 
sIa || o Pad = a 5 2 so |.2% |.&> o> Zee 
Zila ia} © ee) fee) oO pal a oO © > I 
26 [Frau|32} O0 |Seit 11/, 3 ? Kräf- ? 122. 2.| Ja. Ja. | Gene-| Wohl- _ 

K. bemerkt. tig. 92. sung. | befinden. 


271A.M.]48| 3-41 | Seit 2 J. | Siehe | Kräf- ? |146.| Ja. Ja. | Gene-| Wohl- _ 
Schmerzen] links- | tig, 92. 
im Kreuz | ste- [gut ge- 
und im | hende | nährt. 
Leibe. ‘| Co- 
lumne. 


sung. | befinden. 


Ill. Adenocarei- 





! 
28IE. F.54 9 |Seit 4/2 J.|Schmz.| Leicht Tumor 20. | Ja. Ja. | Gene- |Pat. stirbt] Som- 
(letztes| Zunahme jr., bes.| ka- | kinds-| 85. sung. | nach eini-|mer 3) 
vor |des Leibes| beim | chek- |kopfgr. | gen Mon. 
15 J.) Im. Schmer-|Liegen.| tisch. 


zen T. 





291A.G.49| 1 | Unbe- Schmz. An- | Tumor] 16. 7.| Ja. | Nein. | Gene- |Dauerndes} — 


(vor | stimmt. | im |ämischlunterh.| 89 sung. | Wohlbefd. 
11 J.) Kreuz des Na- 
und bels. 
Leibe. 
Dysur. 
8301J.F.40| 0 |Seit3 Mon.|Schmz.| An- |80 cm | 26. 4.| Ja. Ja. | Gene- — 12. 7. 
Zunahme | im |ämisch| Tumor, 89. sung. 89. 
des Leibes.| Unterl. drei 
Finger 
unterh. 
des Na- 


bels. 
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usa LON 
3 a= ' BR @ . BA 
Aare. 8: Te | Sa 
‚oO,aslesas|l 23 | gs 
im “|251856 #8! Es 
wenn Seo): 59 3 
Er2löslelz| £6 | 2s 
ne hd! ie zZ © 
— 6.11! DL. | Ja 
94. . kinds- 
2 J. |kopfer. 

81/5 M. R. |! 
jmanns- 
kopfgr 
| ! 

— — |1. 10.| Kinds-| Ja 
94. |koptgr.| (bilo- 
2 J. cular). 
31/, M. 


eee 


noma papillare. 


D oj . 
= - 5 x & 8 8 
5,.,38|2s|88| 8 #38 
22 |<82|33|”°2| = [238 
22 l2e2\35|8%| 2 |s83 
un N  - 77) SS 109 
L. ? L. Aussen! Nein. | Nein. 
gut ge- leicht | und 
stielt. ge- | innen 
R. trübte |(beson- 
intra- wässrg.| ders 
liga- Flüs- | basal- 
men- sigkeit.| wärts). | 
tär. R.gelb- 
lich 
trübe. 
Gutge-| Nein. | Gelbl.| Nur | Nein. | Nein. 
stielt. klare | innen 
dünne | (spärl., 
Flüs- | nur in 
sig- | einer 
keit. | Cyste) 


923 


Ob doppel- 
seitig? 
Bemerkg. 


Ob Meta- 
stasen ? 


De 


Nein. a. 


Com- 
plicat. 
m. My- 
oma 
uteri. Ova- 
iriotomie und 
Myotomie. 
(Amputatio 
supravagi- 
nalis.) 


Nein. ‘Nein. 


rrr eee 


| 
Kinds- Nein. 


2—3 |81.,.) — 
Mon. !Mon. kopfgr. 
— | — !1. 10.|] Meh- | Ja. 
94. | rere 
5 J. | Fauste 
21/, M.| gross. 
21/, M.| 51/5] — |Manns-| Nein. 
Mon. kopfgr. 


Breiter, Ja. ' Sehr | Nur | Nein. ı 
Stiel. trübe | intra- 
(eiter- | cyst. 
ähnl.). 
Kurz | Nein. Zs Thl.| Nur Ja | Nein. 
ge- wasser-| intra- |(gelbl.- 
stielt. klar, | cyst. |braun). 
z. Thl.|(basal- 
bräun!.) warts). 
trübe. 
Intrali-\Ja (im| Grau | Zu- Ja Nein 
gamen-| Dou- |bräunl.| meist | (reich-|(bei d. 
tar. | glas). | trübe | intra- | lich). | Opera- 
Flüs- | cyst., tion), 
sigkeit.'z. Thl. sonst? 
(an der 
Basis) 
auch | 
an der | 
Oberfl. 


34 * 


Nein. 


Nein. |Nein. 


? I|Nein. 
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|bead. l. 


a an. = ; . , 1 fe 
| ee 2/2) e sgl, | ls: 
= oO Has 3 3 TS |] 2 Kn, = ose 
2 . A= 2% be 2 2 e | = 22% . 22 „s= 
=] © 7 hel a 8 = =| Ss OD 8 1 Sa. asa + bo 2 & is —~ — 
Ss} E\S| 2 | S25) 2 | 8 | & | 8S] 23 sth & | BS [BSE 
ziz |< 5 | ah") & oO a IA 15° 6°?! 5 | = nee 
311K. J.i441 O |Seit4 Mon.| Siehe | Ka- |85cm/18. 5.| Ja Ja. |Tod an — — 
Stechen in| links- | chek- | Tumor; 89. | ® Er- 
derr.Seite.| ste- | tisch. | zwei schopf. 
hende Finger, 
Co- oberh. 
lumne. des Na- 
bels. 
321P.M.58| O | Seit 1 J. | Keine | Mager,| Tumor] 13. 7.} Nein | Ja. | Zu- [Verfall der|/7.10.89 
Zunahme | loca- | blass. | zwei | 89. |(diean- nächst| Kräfte. an d. 
des Leibes.| len, Finger dere Gene- Carcin 
Mattig- unterh. Cyste sung d. Ova- 
keit. des Na- bleibt von d. riums 
bels. als in- Opera- d. an- 
oper. tion. deren 
zarlck). Seite 
331E.S.50| 0 [Vor !;. J.|Schmz.| Mager,| Tumor| 3. 5. | Nein | Ja. | Gene- _ 10. 4. 
Zunahme | im an- | drei | 89. | (adhä- sung. 90. 
des Leibes| Leibe |ämisch| Finger rente 
u. Schmer-| und über d. Massen 
zen. Kreuz. Nabel. bleiben 
zu- 
rück). 
341E.D.154) 12 [Seit 4 Mon.) Zuneh-| Kräf- | Tumor} a) 22.| Nein | Ja. | Gene- |Schonnach]| 9. 8. 
(letztes| Abmagerg.| mendeltig, je-|biszum|10. 90.| (im sung. | 21/2 Mon. 91. 
vor Ju. Stärker-|Schwä-| doch | Nabel.|b) 10.2.| Dougl. im Abdom. 
13 J.)iwerden des| che. | abge- 91. Ju. in d. wieder ? 
Leibes; magert| In der| (Lei- | Lei- manns- 
seit 8 linken] sten- | sten- kopfgrosse, 
Wochen Leiste | drüse | beuge wenig be- 
Geschwlst. hiih- | exstir-| blei- wegliche 
in der 1. nerei-| pirt.) | ben Tumoren 
Seite. grosser Reste (inoper.). 
Tumor. ZU- In d. Leiste 
rück). gänseeigr. 
Recidiv. 
39 [Frauj35| 6 {Vor 7 Mon.|Schmz.| Kräf- | Im r. [a)10.1.| a) Ja |Platzt.| Gene- |Anf. Wohl-| — 
G. Stärker- ji.Kreuzitig und) Hypo-| 91. | (mit sung. | befinden, 
werden d.Ju. in d.|gut ge-| chon- |b)23.1.| Aus- jetztkrank 
Leibes. |Seiten.| nährt. | drium| 91. | nahme (Husten, 
Dräng. faust- d. Me- Athem- 
n. unt. grosser tastase beschwer- 
Fluor Tumor. in der den, 
albus. Scheid. Schwäche) 
Harn- b) Rest 
drang. entf. 
36 IM. S.149| 6+3 | Vor 1 J. | Drück.| Kräf- |102 em] 8. 5. | Ja. | Ja, r. | Gene- | Wieder- |17. 2 
(letztes| Zunahme |Sehinz.\tig und 91. durch | sung. | kehr des | 92. 
vor [des Leibes.! im Jeut ge- Punct., Ascites. 
745 Unterl.| nährt. l.dureh Incis. am 
Platz. 23.11. 91. 





ganit. 
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BE Ba! . 2 | | ¢ ~ ay 
2 323+ ars ZY a. = ion. 5 | = SE, an 3 bp 
SERIE 28 |E.|85|2s|38| & 2285 (2%) # 
nasse 25 | Fe; SZ) 75 | Se) po] 2 (BEE 7202 g 
Cia STAA EF 5- Be 5 2 5° m 2 inne 5” 3% a 
— |R.über| Nein. {Intrali-; Ja | Gelb- | Nur | Nein. | Nein. | Ja in Ja. 
manns- gamen-| (im |bräunl.| intra- d. Tu- 
kopfgr. tir. | Dougl.| trübe. | cyst. ben, in 

L. u. mit 2 retro- 
faust- d. Där- perit. 
gross. men). Lymph- 

driis.). 

R. Nein |Intrali-| la. | Gelb- | Nur Ute- 
manns-| (tubo- |gamen- bräunl.| intra- rus- 
kopfgr.| ova- | tär. trübe. | cyst. wand 

L. | riell). und 
kleiner Magen. 
Manns-| Ja. {Intrali-| Ja | Dun- | Nur ? 7 
kopfgr. gamen-|(mit d.| kel- | intra- 

tar. | Där- |braune} cyst. 
men u.| Flüs- 
im |sigkeit. 
Dou- 
glas). 
Tumor| Ja. {Intrali-| Nein. | Gelbl. |z. Thl. Ja 
biszum gamen- grauer,jan der (Lei- 
Nabel. tär. dick- | Aus- sten- 
schlei-| sen-, driise). 
miger | zu- 
Inhalt;| meist 
auch jan der 
in der} Innen- 
Leiste.| fläche. 

10. |R.u.L.| Ja. |Gutge-| Nein. | Gelbl. |Sowohl ? |Imhin- 
faust- stielt. trübe, jaussen, teren 
Bross etwas |als bes. Schei- 

zah- | innen. denge- 
flüssig. wölbe 
(peri- 
toneale 
Seite 
glatt). 
9 Mon.| 13/,| — R. ? |Gutge-| Nein. ? Nur ? 
J. manns- stielt, innen. |(schmatzig 
kopfgr. z. Ihl. 
intrali- 


Nummer. 


69 
~] 
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= +. = | ¢ 

at Sw Af = ome . ° 

be | £24) ~ Ios 1 0.8 eof 

2 no = - .8s = z = 

rs ~x = 2D ' bs j ~ ' pon Tc. a 

= Cie = = Fe => N = = 
| = 22 E, = 7 SE = 
tue tet we = <a 4 — 1 a I = & mr gt 
yy ve . 2m = _ I wr i fa ı 23% re 
3 wer 05% = + ı 28 3 
= 2 wit 7 ¢ | s | % es Dea 
Pol a ° a] -~ I 


A.G.42| 9-4-2 |Seit !, 3.\Schwt.. Ka- |93cm|16. 5.| Ja. 
(etztes| im An- |lung d.|chekt.! Tumor} 91. 


vor I|schluss an| Beine. r. un- 
1 J.) jein. Abort} (Urin terhalb 
(Mole) ju. Herz des Na- 
krank: nor- bels. 
Schwellg. | mal.) 
des Leibes 
und der 
Beine. 
Spater 
auch 
Schmerzen 
in der r. 
Seite. 
. H.137| 3+1 |Seit 5 Mon.|Schmz.| Kräf- |106 cmj 3. 10.| Ja 
(letztes| Schmerzn.|im Un-Itig und 91. |(sammt 
vor |Seit 1 Mon.|terlb.u.[gut ye- d.Netz- 
3 J.) | Starker- |Magen.| nährt. meta- 
werden d.|Seröser stasen) 
Leibes. | röthl. 
Aus- 
fluss. 


39 [H.M./37| 3-+2 [Vor 3 Mon.|Schmz.| Etwas | 99 em | 21. 2.| Ja. 


(letztes| im An- im ka- 91. 
vor |schluss an| Leibe | chekt. 
4 M.) jeine puer-! und 
perale | Rück. 
Spätblutg. 
Schmerzen 
u. Stärker- 
werden d. 
Leibes 
(rasch zu- 
nehmend). 


40 IA.D.]49| 0 Vor 10 |Schmz.| Etwas | Tumor] 16. 2.| Ja. 


Wochen z.| im ent bis 92. 
1. Mal | Leibe | kräft., |unterh. 
Schmerzen] bei | sehlseht [des Na- 
im Leibe.| jeder | ge- | bels. 
Bewe- | nährt. 
gung. 


öffnung der 
Cyste? 


Ob unter Er- 


Verlauf, 
folgter 
Tod am: 


Weiterer 
Später ver- 


| 
{ 
Sehr bald! 13. 7. 
wieder 91. 
Ascites ge- 
bildet, 
Ikterus, 
Darmblu- 
tung, Er- 
schopfg. 


Ascit. erst] S. 12. 
allmälig 93. 
wieder- 
gekehrt, 

dann sehr 

stark, dab. 
zunächst 

keine Ka- 

chexie. 24. 

2.93Incis. : 

massenhft. 

Knötchen 
am Perit. 
Rasche 
Wieder- 

ansammlg. 

d. Ascites. 


Ascites | Ende 
sehr bald |Mai 91. 
wieder da; 
schon nach 
6 Wochen. 
Ein manns- 
kopfgross. 
Tumor d. 
anderen 
Seite durch 
d.Hausarzt 
constatirt. 


Wohl- — 


sung. | befinden. 
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mas os BO \ ' os . 
328, [wee] gz ; = ts = 2 |S = 
ao090.+ |=375 3 | woe |! 8 5, ~ 18#,.| ga. |8 . 
ase lSSe C8 38|5|58 .8|&5| 8 583 28 | 2s) 2 
ana: 28/28/58 |S | ee] we | = [eel He joe B 
EselSs seca Fa |22 | Sa | os | eo| FE) 2 |288| 2% | 23 2 
2 Mon.5 M.| — |R.u.L.| ? [Gutge-| Nein. ? |Innen,| Ja. ? 1Knoten| Ja — 
faust- stielt z. Thl. an 
gross (breit). auch Leber 
aussen und 
Netz 
(Ikte- 
rus, 
Darm- 
blu- 
tung). 
2J.12J| — R. Ja. Ge- ı Nein. ? Aussen] Ja Ja ? Ja. — 
2 Mon.|7 M. manns- stielt. und | (viel).} (im (d. h. 
kopfgr. Der innen. Netz; am l.Ovarium 
L. Stiel mit re- beginnende 
begin- sehr secirt). oberfläch- 
nend. kurz u.|. liche Pa- 
morsch pillenbil- 
dung). 
3 Mon.|6 M.| — L. Ja Stiel | Nein. | Klare |Aussen| Ja ? ? Ja. — 
apfel- | (viele | kurz Fliis- | und | (viel). 
gross. | kleine} und sigkeit.| innen. 
Cy- |morsch 
sten), 
z. Thl. 
solide. 


— -— 123. 10./L. über| Nein. Iz. Thl.| Ja |Grün-| Nur | Nein. | Nein. | Nein? | Ja — 


94. |manns- intrali-| (über-| gelbl. | innen. (R. 
2 J. |kopfgr. gamen-| all). | Flüs- be- 
8 Mon.|R.Ova- tär. sigkeit. gin- 
rium nend) 

normal 


gross. 
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a ay. ae} ¢ ll. . ua | 
|) 282/318) alas; we | IE 3 
5 FRE FE Be Bas Bu BE BE BE er ee Be BL 
Sic || ig co em ia z . 8 EE | 5. Es: 8, SS aed 
a2 EA | EF: = | 2 | 2 aa FE Bei Ss: gs 83 
El2 |e] 6 | B27) 2) 6 | 3 | 25) 8% 285) 2 | Er Bee 
41IR.R.36| 2 |Seit 1 Mon.|Schmz.| Kräf- Tumor! 31. 3.| Nein. | Nein. | Gene- |18. 6. fort- 13. 4. 
(letztes| Mattigkeit| im tige junterh.| 92. sung. | geschrit- | 93. 
vor |u. Stärker-| Leibe. | Frau. |des Na- tene Ka- 
16 J.)|werden d. bels. chexie. Kolossaler 
Leibes. Ascites. Incisio ab- 
dominis: i. Becken 
alles erfüllt von 
höckrigen papill. 
Massen (kinds- 
kopfgross) beson- 
ders links. Meta- 
stasen an d. Leber 
und am Darm. 
424H0.1.140; 3 [Seit4 Mon.|Schmz.| Ka- [100 em| 24. 3.| Nein. | Nein. |Tod an - — 
(letztes| Rücken- chekt., 92. Sepsis. 
vor |schmerzen, schlecht 
12 J.)Idann Dys- ge- 
urie,rasche nährt. 
Zunahme 
des Leibes. 
43 [Frauj45| 3 (Seit 4 Wo-| Bla- |$ehwic-| Tumor] 1. 11.| Ja Ja. | Gene- |Anf. Wohl-|Januar 
B. |° chen |senbe-| lich, | im r. | 90. | (doch sung. | befinden, | 92. 
Schmerzenischwer-| aber | Hypo- nicht nach 1/, J. 
im Unter-| den. | nicht | gastr. ganz Ascites. 
leibe, ka- sauber) Punction 
Druck au chekt. im Nov. 91. 
Blase und Metastasen 
Mastdarm. im Dou- 
glas und 
von den 
Bauch- 
decken aus 
. zu fühlen. 
44 |R.M.|56| 4+2 | Unbe- |Schmz.| Stark | Tumor) — — — _ — 1. 8. 
(letztes| bestimmt.| im ka- | kinds- an Per- 
vor Kreuz.| chekt. | kopfgr. forat.- 
17 J.) (im Perit. 
kleinen (Tum. 
Beck.). ge- 
platzt). 
45 W. M.|30) 5+0 | Seit 2 J. |vgl. 1.;| Kräft.,|79 em} 11. 6.| Ja. Ja. | Gene- |Entwicklg.]10. 12. 
(letztes| Schmerzen| ferner |gut ge- 92. sung. | von Ge- | 92. 
vor |im Leibe | Urin- | nährt. schwülsten 
3 J.) |u. Kreuz. | drang. im Leibe, 
Seit 8 W. Schwellg. 
wird der der Füsse. 
Leib stär- Tod am 
ker. 10. 12. 92. 
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Bemerkg. 


Bes), [esl g = s |& |% leg 3 
ao O|+ mass at za = 03 en, ru = esa. wa Py 
ASeieleSe] 55|8|55 95.5 Se] 2 [38585 | Be 
rj 3 3|0 30 a = Eas | = SF Ta eS = < ma: an ba <> i a} 
EsB2sizcz, Eu 22135127 |55| 85) = (285) 2% | 23 
sc ova | o OT a |S) nr a | > oS” 
1 J. |} Et-| — R. 2  |Intrali-| Nein. ? Innen | Ja Ja Ja | Ja. 
was kinds- gamen- und | (viel, | (zahl- |(an der 
über kopfpr. tär. aussen.| hell- | reiche | Oberfl 
1 J. L. gelb). | kleine} der 
kleiner Knöt- | Leber! ____ 
chen, | hühnereigr., 
bes. imli. d. Substanz 
Dougl.,|hineingewch., 
am |oberfl. papill. 
Netz u.|gelbl.Knoten. 
Darm).|Retroperiton. 
Lymphdrüs. 
Rippenknoch. 
— |—| — [Ru.L. Ja. |z. Thl.| Nein. |Bräun-| Innen | Ja Ja Ja | Ja. 
fast intrali- lich | und | (viel. | (über- | (Meta- 
kinds- gamen- wäss- jaussen.| dun- | all, Istasein 
kopfgr. tär. rige kel- | auch | der r. 
Flüs- gelb). | am |[Tuben- 
sigkeit. Darm, | wand). 
Netz, 
Uterus 
u. 8. W. 
1J.|1/, | — L. Nein: |L. ge- | Nein. |Flüssigl Nur | Ja | Nach ? Ja. 
2 Mon.| J. kinds- sticlt. innen. |(wenig)| der 
und faust- R. in- Opera- 
lan- gross traliga- tion 
ger R. mentär mas- 
manns- senhaft 
faust- 
gross 
— — — | Kinds-| Ja | Wohl| Ja. | Trübe,)| Nur Ja. ? ? Nein. 
kopfgr.| (kleinelintrali- wäss- | innen. 
Cy- |gamen- rige 
sten). | tär. Flüs- 
sigkeit. 
6 Mon.|21,| — |Manns-| Ja. [Intrali-| Ja | Dun- | Nur | Nein. | Nein. | Nein. [Nein. 
J. kopfgr. gamen-| (im | kel- | innen. 
tär. | Netz | gelb- 


und |braun., 
an den| trübe 
Där- | Flüs- 
men). |sigkeit. 
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46] F. 501 O | Seit 1 J. | In der) Abge-|Faust-| 1. 7. | Ja. Ja. | Gene- |Carcin. im| 9. 7. 
Tn. krank (Ge-| letzten! magert| grosse| 92. sung. | Becken. 93. 
schwulst | Wochelseit1J.| Ova- Carcinom 
bemerkt |Schmz. rienge- d. Scheide, 
erst seit | vor schwst. vom vord. 
10 Tag.).| und Scheiden- 
beim gewölbe 
Stuhl- ausgehend 
gang. 
47 |Frauj48| ? Seit 2 J. | In der| Abge- | 95 em | 16. 7.| Ja. Ja. |Gene- | Wohl- — 
P. Anschwel-| letzten| magert 92. sung. | befinden. 
lung des | Zeit |seit2.J. 22. 9. 94 
Leibes. | Druck untersucht 
über d..  —COCSCSCsétsti‘“C:sis™S 
Magen. Seit6 W. Blutg. a. d. Geschlechtsth. 
(Care. ut.) u.Oed. d. Beine, Schmerz. i. Leibe. 
IV. Adene- 
48 IB.M.47| 0 |Schon seitiSchmz2.| An- | Tumor| 8. 11.| Ja. Ja | Gene- —_ 28. 2. 
Jahren un- aimisch,|biszum} 90. (platzt,| sung. 91. 
deutende ent- | Nabel. aber 
Schmerzen kräftet. ausser- 
im Leibe, halb d. 
vor 6 Woch. Bauch- 
sehr höhle). 
heftig. 
©. A n- 
(Anatomisch nicht genau definirte Fälle 
49 IM.B./30| 0 Seit 2 J. ja) Ver-! Kräf- | Nabel-|a)22.1.| Nein, | Ja. | Gene- |13 Wochen| Decbr. 
31 Schmerzen|schlim-| tig, umrang; 83. [Tumor sung. |darauf we-| 85. 
im Unterl.| merg. | dieker| 90 cm.‚b) 11.5.| entf., gen Ascites 
und Zu- {bei der! Panni-|Grösst.| 84. |Metast. Incision. Dasselbe noch 
nahme des Period.| culus. | Umfg. |c) 17. jam Pe- 6mal in >, J. Tumor 
Leibes. | Druck |b) auch! 91 em.|ll. 84.|rit. u. im Douglas u. papilläre 
n. unt.|bei der| Tumor Netz Tumoren im ganzen kl. 
Harn- |zweiten!bis üb. bleiben Becken; ausserdem auf 
drang.| Ope- | den | zurück, ebenso bleib. | der anderen (r.) Seite 
b) | ration , Nabel.| 2kl.feste wallnuss- bis Cyste. 


haselnussgr. schmerz- |b) 2. Laparotomie. Da- 


Schmz.} noch 
hafte Tum. im Douglas | nach 9 Woch. Wohlbefd., 


in beid. kräftig. 





Ober- zurück. b) Auch un- | dann wieder Ascites. 
schenk. vollk. Partienws. Ab- | c) Ascites durch Incision 
u. Dys- trag.d.Tum. (papill.), | abgelassen, dass. später 





urie. theilweise Entfernung noch 1 mal. 
| der r. Cyste. : 
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Ses ,23 = & 2 la. a. 
55/4 |e8el Salas) 8 |a./3 |= | & EP 2. 1B] 2 
ASA 225) 08/32/85 / 38) is/3e| 8 Hass: = 
FG X3/ESISES| 2a | AB | eal] ate | Sean] Pel] < |aas| Be cr © 
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Wenden wir uns nunmehr den anatomischen Verhältnissen zu, 
welche sich bei der Betrachtung eines grösseren Materials von 
papillären Eierstockstumoren ergeben, so müssen wir zunächst eine 
grosse Mannigfaltigkeit iu der äusseren Form und inneren Zusam- 
mensetzung constatiren. Und zwar können histologisch und histo- 
genetisch vollkommen gleichartige Geschwilste in der äusseren Gc- 
stalt ganz verschiedenartig sein, während andererseits Neubildungen 
von gleicher oder ähnlicher äusserer Form oft eine wesentlich ver- 
schiedene histologische Structur aufweisen. Im Grossen und Ganzen 
herrschen die cystischen Geschwülste vor. Dieselben sind meist 
von Kindskopf- bis Mannskopfgrösse, worauf auch Olshausen!) 
aufmerksam macht. Doch fand ich unter meinen Fällen nicht 
weniger wie 4, welche die Grösse eines hochschwangeren Uterus 
erreicht, bezw. sogar schon überschritten hatten, ein Verhalten, 
welches wir bei den nicht papillären Kystadenomen des Ovariums 
viel häufiger zu beobachten Gelegenheit haben. Offenbar erzeugen 
die papillären Neubildungen frühzeitiger Beschwerden, als die nicht 
papillären, und kommen deshalb auch eher zur Operation. Dieses 
frühzeitigere Auftreten von Krankheitssymptomen hängt nun zweifel- 
los zusammen mit der zwar nicht immer vorhandenen, aber doch 
häufigen Neigung dieser Klasse von Geschwülsten für die intra- 
ligamentäre Entwickelung einerseits und mit der grösseren Häufig- 
keit der Ascitesbildung andererseits. Während durch das eine 
Moment schon in jüngeren Stadien der Tumorentwicklung Druck- 
erscheinungen im kleinen Becken auftreten, bedingt die Ascites- 
bildung eine rasche und oft colossale Ausdehnung des Leibes- 
Auf beide Momente werde ich übrigens erst später genauer ein- 
gehen, da sich die einzelnen Arten von papillären Neubildungen 
des Eierstocks in dieser Beziehung verschieden verhalten. 

Unter den. papillären Kystomen sind die meisten mehr- 
kammerig. Nur etwa ein Drittel unter den Fällen meines Beob- 
achtungsmaterials erwies sich als einkammerig. Doch konnte man 
auch an diesen vielfach die Zeichen früherer Multilocularität nach- 
weisen in Gestalt von leistenartigen Vorsprüngen an der Innenwand 
der Cyste, den Resten atrophischer Scheidewände. Oder es fanden 
sich kleinere, Cystchen in der Geschwulstwand oder wenigstens 
drüsenschlauchähnliche Epithelstränge innerhalb der Wandung, so- 
dass die multiple Anlage der Cystenbildung bei weitem die häufigere 


l) a. a 0.5. 66. 
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ist. Olshausen!) war noch der Meinung, dass Proliferationsvor- 
gänge bei den papillären Kystomen wenig in den Vordergrund 
treten. Inzwischen sind von Flaischlen, v. Velits?) und vielen 
Autoren multiloculäre papilläre Kystome beschrieben worden. Nach 
meinen Untersuchungen sind Proliferationsvorgänge beim papillären 
Kystom stets vorhanden, wenn auch zuweilen nur mikro- 
skopisch nachweisbar. 

Die andere Form, in welcher die papillären Eierstocksge- 
schwülste sich zuweilen präsentiren, ist die des soliden Tumors, 
das „Oberflächenpapillom.* Das Oberflächenpapillom ist verhält- 
nissmässig viel seltener als das papilläre Kystom, immerhin aber 
doch häufiger, als man früher annahm®). Unter 89 Tumoren ®) 
fand ich 10 solche Fälle. Es sind dies in der Regel Neubildungen 
von der Grösse einer Mannsfaust (zur Zeit der Operation). Wie 
ich schon früher ausgesprochen, gehören beide Arten von Ge- 
schwülsten untrennbar zusammen, wie dies auch von der Mehrzahl 
der neueren Autoren anerkannt worden ist. Dies geht schon dar- 
aus hervor, dass bei doppelseitiger Erkrankung sich zuweilen auf 
der einen Seite ein papilläres Kystom, auf der anderen ein Ober- 
flächenpapillom findet, wie ich dies unter den 60 Fällen 4mal ge- 
sehen habe. Uebrigens sind auch die Oberflächenpapillome nur im 
grob-anatomischen Sinne als solide Neubildungen aufzufassen. Man 
findet nämlich stets in dem „Stiel“ derselben kleinere oder grössere, 
oft auch wiederum mit papillären Wucherungen erfüllte cystische 


1) a. a. 0. S. 72. 

2) a. a. 0. 

3) s. meine Arbeit: ,Die Genese der Flimmerepithel-Geschwiilste des 
Eierstockes“, Arch. f. Gynäkol., 1891, Bd. 40, S. 363 u. ff, und Williams, 
John’s Hopkins Hospital Reports, Vol. IIl, Baltimore 1892. 

4) Die Zahl 89 erklärt sich aus der Häufigkeit der doppelseitigen Er- 
krankung bei papillären Eierstocksgeschwülsten. Unter den 60 Kranken waren 
29 doppelseitig, 26 einseitig erkrankt. Bei 3 Frauen fanden sich neben aus- 
gesprochener Geschwulstbildung auf der einen Seite Veränderungen an der 
Oberfläche des anderen Ovariums, wie ich sie früher (Arch. f. Gynäkol., Bd. 40, 
S. 868ff.) als beginnende Geschwulstbildung beschrieben habe. Bei 2 weiteren 
Fällen musste es ungewiss bleiben, ob neben der Erkrankung der einen Seite 
auch Geschwulstbildung am anderen Ovarium vorhanden war. So waren es 
also unter den 60 Fällen 89 Einzeltumoren, die zur Beobachtung kamen. Ich 
erwähne dies hier nur beiläufig, um die Zahl 89 zu erklären. Im Uebrigen ist 
die Neigung zur doppelseitigen Erkrankung bei den einzelnen Arten der papil- 
lären Neubildungen eine verschiedene. Und ich muss deshalb später noch ein- 
mal darauf zurückkommen. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIIL H. 8. 85 
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Hohlräume. Der Bau und die histologische Structur der Zotten- 
bildungen ist bei den Oberfléchenpapillomen von’ gleicher Be- 
schaffenheit, wie bei papillären Kystomen. Und endlich sehen wir 
an der Oberfläche von cystischen Neubildungen häufig (in etwa 
1/, der Fälle) auch freie Papillomwucherungen in geringerem oder 
grösserem Umfange. Es verdienen daher die papillären Kystome 
und die Öberflächenpapillome gemeinsam besprochen zu werden, 
wie dies auch Olshausen in seiner Monographie gethan hat. Und 
es ist unrichtig, wenn in den Lehrbüchern die papillären Kystome 
unter den cystischen Neubildungen und die Oberflichenpapillome 
unter den soliden Geschwülsten abgehandelt werden. 

Was nun die Bedeutung der oberflächlichen’ Papillenbildungen 
anbelangt, so werden dieselben in der Regel als secundäre Producte, 
aus cystischen Räumen hervorgegangen, aufgefasst, so zwar, idass 
ursprünglich die papilläre Wucherung intracystisch lag, die darüber 
liegende Hülle, wie die äussere Wand eines Graaf’schen Follikels, 
platzte und durch die stetig wachsende Zottenwucherung bei Seite 
gedrängt wurde, bis schliesslich der Papillenbaum sich frei an der 
Oberfläche des Eierstockes entwickeln konnte. Für einen Theil 
der Fälle mag diese Deutung wohl zutreffen, nämlich für diejenigen, 
bei welchen man an der Basis von kleineren oberflächlichen Zotten- 
wucherungen — bei grösseren Geschwülsten ist es wohl unmöglich, 
den Nachweis der Entstehung durch Platzen der Cystenwandung zu 
liefern — einen mehr oder weniger ringförmigen Wulst oder eine 
Art Lamelle zwischen 2 Papillomgruppen als Rest der gerissenen 
Cystenwand auffinden kann. Nach meinen Untersuchungen ist dies 
äusserst selten. Vielmehr sind in der Regel die Zottenwuche- 
rungen an der Oberfläche des Ovariums entstanden durch 
Wucherungen des Keimepithels, welche Hand in Hand 
gehen mit Sprossenbildung des unter dem Keimepithel ge- 
legenen Bindegewebes. Es trifft dies sowohl für die „Ober- 
flächenpapillome,“ wie für die an der Aussenseite papillärer Kystome 
entwickelten Zottenwucherungen zu, wie ich an zahlreichen Prä- 
paraten, auf welche ich bei anderer Gelegenheit zurückkommen 
werde, nachweisen konnte. Ich habe auf diese Thatsache schon 
bei früherer Gelegenheit!) hingewiesen und dabei auch derjenigen 
Autoren gedacht, welche ähnliche Befunde beschrieben und in ähn- 
licher Weise gedeutet haben, wie ich. 


1) a. a 0. 
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Wenn wir uns nun nach diesen mehr allgemeinen Betrachtungen 
einer detaillirten anatomischen Untersuchung der eigentlichen 
papillären Wucherungen als der wesentlichen Bildungen dieser 
Gruppe von Tumoren zuwenden, so müssen wir zunächst constatiren, 
dass dieselben sowohl quantitativ als auch qualitativ in den ein- 
zelnen Fällen ausserordentlich verschieden sind. In einigen Fällen 
von papillären Kystomen finden wir nur spärliche, aber diffus rings- 
um an der Innenfläche eines grösseren mit Flüssigkeit erfüllten 
cystischen Hohlraums vertheilte Wucherungen, in andern wiederum 
ist nur eine circumscripte, in Form eines Knotens auftretende Pro- 
liferation auf der einen Seite der Cyste zu bemerken, während die 
übrige Höhle glatt ist, in wieder anderen Fällen ist eine mehr oder 
weniger grosse Cyste fast vollständig erfüllt von einem stark ver- 
ästelten Zottenbaum und die Flüssigkeitsmenge ist gering. „Je 
grösser die Cyste ist,“ sagt Olshausen!) mit Recht, „desto 
sicherer ist ein grosser Theil ihrer Wandung glatt und nur ein 
kleinerer Theil mit Papillomen bedeckt.“ In der Regel kann man 
beobachten, dass an der dem Hilus, bezw. dem Greschwulststiel zu- 
gewendeten Seite der Cyste die Wucherung am massigsten ist, an 
der peripheren Seite dagegen entweder gar nicht oder nur in gering- 
fugigem Umfange — eine Thatsache, auf welche meines Wissens 
zuerst Coblenz?) aufmerksam machte und welche ihre Erklärung 
darin findet, dass vom Hilus aus die Blutzufuhr stattfindet. 

Auch in der Qualität bestehen, wie gesagt, die grössten 
Variationen. Zuweilen sieht man nur kleine 1—2 mm hohe warzen- 
ähnliche Hervorragungen. bald zerstreut stehend, bald dichter ge- 
drängt, so dass die Fläche sammetähnlich oder — wie in anderen 
Fällen — reibeisenartig (Olshausen) wird; oder es finden sich 
stark verästelte Wucherungen von verschiedener Grösse, bis apfel- 
gross und darüber, bald breitbasig der Unterlage aufsitzend, bald 
dünngestielt. Alle diese Veränderungen kann man sowohl bei den 
Oberflichenpapillomen, wie bei den papillären Kystomen beobachten. 

Von der Aufsicht erscheinen die Wucherungen entweder als 
röthliche, granulirte blumenkohlartige Gebilde oder als grauweisse, 
den gequollenen Sago- oder Reiskörnern ähnliche Massen, seltener 
in traubenförmiger Gestalt. 

Stets sind sie ausserordentlich gefässreich und man findet oft 


1) a. a. O. S. 69. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 1882, Bd. 7, S. 20. 
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die Spuren frischer oder älterer Blutaustritte, welche den Gebilden 
ein dunkelrothes bis schwärzliches Aussehen verleihen. Vielfach 
sind sie auch in Rückbildungsstadien begriffen. Man sieht die 
Papillenbüschel durch ausgedehnte Verfettung gelblich oder durch 
einfache Necrose grau gefärbt. Verhältnissmässig oft finden sich 
Kalkeinlagerungen in den Zottenwucherungen, welche den „Psam- 
momkérpern* (Virchow) ähnlich sehen, und zwar nicht allein in 
Geschwiilsten grösseren Umfanges, sondern schon bei beginnen- 
den Neubildungen. So sah ich z. B. in dem kaum hühnerei- 
grossen rechten Ovarium einer Frau, deren anderer Eierstock zu 
einer übermannskopfgrossen Geschwulst degenerirt war, zahlreiche 
meist oberflächlich gelegene kleine Hohlräume, in denen sich an 
der Hilusseite papilläre Bildungen fanden. In der Umgebung der- 
selben, sowie innerhalb der Papillenbäumchen lagen reichlich Kalk- 
concremente (s. Fig. 6 auf Taf. XV). Zeichen regressiver Metamor- 
phose waren nicht vorhanden, vielmehr handelte es sich um ganz 
junge Neubildungen. Wo sich also in Papillomen des Ovariums 
Sandkörnchen finden, sind sie — wie ich im Gegensatz zu Thorn- 
ton!), Olshausen?) u. A. hervorheben möchte — nicht auf 
Rückbildungsvorgänge zu beziehen, oder als wachsthums- 
hemmend aufzufassen, sondern als primäre Bildungen anzusehen, 
welche mit dem Aufbau der einzelnen Elemente der Neubildung in 
directem Zusammenhange stehen, als eine Art überschüssigen nicht 
verwendbaren Baumaterials ans der Masse des reichlich zugeführten 
Blutes. 

Die histologische Structur der papillären Wucherungen setzt 
sich im Wesentlichen zusammen aus dem bindegewebigen Grund- 
stock und dem epithelialen Ueberzug. Je nachdem das eine oder 
das andere überwiegt, entstehen wesentliche Verschiedenheiten. In 
der Regel finden wir die epitheliale Proliferation vorherrschend und 
müssen wir den bindegewebigen Apparat nur als das Gerüst an- 
sehen, an und auf welchem die epithelialen Elemente sich auf- 
bauen. Verfolgt man den Aufbau solcher papillären Wucherungen 
vom ersten Beginn an, so sieht man in der That, dass die Epithel- 
proliferation das Primäre ist. Unter dem Einfluss einer überaus 
reichlichen Zufuhr von Blut und Lymphe wuchern die Epithelien, 
indem sie sich parallel der Längsachse nach indirecter Kerntheilung 
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spalten, so massenhaft, dass sie in der Fläche nicht mehr Platz 
finden. Es kommt infolge dessen einerseits zu drüsenschlauchähn- 
lichen Einstülpungen der Epithellage in das darunter liegende 
Bindegewebe, andererseits aber findet auch eine Wucherung in ent- 
gegengesetzter Richtung statt, über die Fläche hinaus in die Höhe. 
Die wuchernden Epithelien nehmen dabei eine dünne Schicht des 
unterliegenden Bindegewebes mit sich, welche oft nur aus wenigen 
schwer erkennbaren Zellkernen besteht. Mit der zunehmenden 
Epithelproliferation wird die dünne Schicht Bindegewebe besser er- 
kennbar. Später sieht man sogar darin eine feine Gefässsprosse, 
welche aus dem unter der Epitheldecke liegenden dichten Blut- 
und Lymphgefässcapillarnetz entstammt, um dem wuchernden Epithel 
neues Bildungsmaterial zuzuführen. Allmälig bildet sich — dem 
„formativen Reiz“ des wachsenden Epithels folgend — eine schmale 
bindegewebige perivasculäre Zellschicht. Die Papille ist fertig. — 
Bei fortschreitendem Auswachsen derselben wiederholt sich der- 
selbe Vorgang unter seitlicher Sprossenbildung. Die Papille ver- 
ästelt sich. Mit dem weiteren Wachsthum derselben zu einem 
vielverzweigten Baum vergrössern sich die Stammgefässe, es ver- 
grössert sich die mantelförmige Bindegewebsschicht und so gewinnt 
der Stamm der Zottenwucherung eine grössere Dicke durch binde- 
gewebiges Wachsthum, während an den Aesten der intermediäre Stütz- 
apparat geringfügig ist und vorzugsweise aus dem stark verzweigten 
Gefässsystem besteht. Immer bleibt in dem Wachsthum der Zotte 
die Epithelproliferation das Primäre, die Bindegewebswucherung das 
Secundäre.. Dem Wesen nach ist also die papilläre Wucherung 
eine Epithelneubildung. Man könnte sie danach ein „Epithe- 
lioma papillare* nennen. Da jedoch das Wort „Epitheliom* 
den Beigeschmack des Carcinoms hat, so wählte ich lieber die Be- 
zeichnung ,Adenom“?). In der That sieht ja auch ein solches 
Papillom, auf dem Durchschnitt mikroskopisch betrachtet, wie von 
Drüsen durchsetzt aus. Und es erscheint der Name ,Adenom* 
um so mehr gerechtfertigt, als bei der Bildung derartiger papillärer 
Wucherungen thatsächlich auch die drüsenschlauchähnliche Epithel- 
einstülpung eine Rolle spielt und Hand in Hand geht mit der so- 
eben geschilderten Epithelausstülpung. Bedenkt man nun ausser- 
dem, dass die papillären Eierstocksgeschwülste überhaupt nur Ab- 


1) Verhandlungen der Deutschen (resellsch. f. Giynikol. V. Leipzig 1893. 
5. 360. 
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arten der „glandulären proliferirenden Kystome“ sind und dass 
diese ihrer Entstehung wegen am passendsten als Adenome zu be- 
zeichnen sind, wie dies in neuester Zeit wiederum Stratz!) mit 
Recht hervorgehoben hat, so dürfte die von mir gewählte Bezeich- 
nung „Adenoma papillare“ wohl berechtigt erscheinen, und ich 
freue mich, dass Stratz gleichfalls sich derselben bedient und 
zwar, wie es scheint, ohne Kenntniss von meinem Vortrage gehabt 
zu haben. Das Oberflächenpapillom des Eierstocks wäre demnach 
als Adenoma papillare superficiale zu bezeichnen im Gegen- 
satz zu dem papillären Kystom, dem Adenoma papillare profun- 
dum oder Kystadenoma papillare. 

Die meisten Eierstockspapillome sind Adenome. Nun giebt es 
aber solche Geschwülste, in denen primär die bindegewebige Wu- 
cherung der Papillen über die epitheliale überwiegt. Dieselben 
sind viel seltener. 

Aus der Wand eines cystischen Hohlraums oder an der Ober- 
fläche des Organs entstehen plumpe bindegewebige Auswüchse, 
welche zu Knollen und warzenförmigen Vorsprüngen auswachsen. 
Dieselben sind gefässarm. Der epitheliale Ueberzug wächst aller- 
dings auch, aber nur so weit, als nöthig ist, um den bindegewebi- 
gen Auswuchs zu bedecken. Das Primäre, der „formative Reiz“ 
geht hier von dem Bindegewebe aus, die Epithelneubildung ist 
etwas Secundäres, Unwesentliches. Im Gegensatz zu dem vorher 
geschilderten „Adenoma papillare* ist diese Bildung als ein „Fi- 
broma papillare* zu bezeichnen. Derartige Gewächse findet 
man — abgesehen von den kleinen ganz bedeutungslosen Wärz- 
chen an der Oberfläche sonst gesunder Ovarien, wie sie nicht selten 
zur Beobachtung kommen — zuweilen im Innern von grösseren, 
durch längeren Bestand ausgedehnten Retentionscysten des Ovariums 
sowohl, wie des Parovariums als nebensächlichen Befund. Diese 
Art von papillären Cysten müssen von vorne herein von den epi- 
thelialen Neubildungen ausgesondert werden als Hydrops folliculi 
Graafiani fibro-papillaris und als Cystoma parovarii fibro- 
papillare. 

Während nun die Wucherungen in diesen Retentionscysten meist 
niedrige breitbasige Warzen bleiben, entwickeln sich die eigent- 
lichen epithelialen Papillome zu vielverzweigten buschigen Formen, 


1) Gynäkol. Anatomie. Die Geschwülste des Eierstocks. Berlin. Fischer- 
Kornfeld. 1894. S. 4 u. ff. 
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wie sie oben schon makroskopisch beschrieben worden sind. 
Während ferner der epitheliale Ueberzug in jenen Fällen durchweg 
den Charakter des niedrigen einschichtigen Deckepithels von der 
nämlichen Beschaffenheit, wie es die übrige Cystenwand auskleidet 
(s. Fig. 1), zeigt, finden wir bei den papillären Adenomen ein mehr oder 
weniger schönes Cylinderepithel von verschiedener Gestalt und 
Anordnung. Entweder ist das Epithel einschichtig und von regel- 
mässiger cylindrischer Gestalt, wie in Fig. 2, 3, 4, 5, 6, oder es 
ist mehrschichtig und von polymorpher Gestalt und verschiedener 
Grösse wie in Fig. 7, 8, 9, 10. Im ersteren Falle gleicht das 
Epithel in Gestalt und Anordnung gewissen Formen glandulärer 
Ovarialkystome, es behält den Charakter des reinen Adenoms; 
im zweiten Falle dagegen gleicht es wiederum in der Form, der 
Gréssenvariation und Anordnung’ gewissen Formen drüsiger Car- 
cinome, z. B. jenem auch in papillärer Gestalt sich entwickelnden 
Uteruskérpercarcinom. Die Entwickelung der reinen Adenome lässt 
stets ein Lumen zwischen den Papillen frei, bei den Adenocarei- 
nomen wird durch fortgesetzte Epithelwucherung schliesslich das 
Lumen verlegt, ausgefüllt, es entstehen stellenweise mehr oder 
weniger solide Zellhaufen und -nester wie in Fig. 11. Gerade so, 
wie wir in den epithelialen Neubildungen der Uterusschleimhaut die 
Adenome von den Adenocarcinomen sondern, ebenso müssen wir 
auf Grund der eben geschilderten Verschiedenheit der epithelialen 
Elemente bei den papillären ÖOvariengeschwülsten ein Adenoma 
papillare scheiden von einem Adenocarcinoma papillare. 
Hierbei kann ich die Erwähnung nicht unterlassen, dass man 
bei Durchsicht mikroskopischer Präparate gewissen Irrthümern 
ausgesetzt sein kann, dass die Entscheidung, ob das Epithel mehr- 
schichtig und polymorph ist, zuweilen rechte Schwierigkeit bereiten 
kann. Ich sehe hier ganz von den Falschdeutungen ab, welche 
durch Flächenschnitte der Epithelien hervorgerufen sind. Der- 
artige Bilder zeigen die mosaikförmige Anordnung der querge- 
troffenen Zellen mit central gelagertem rundlichen oder ganz feh- 
lenden Kerndurchschnitt und werden nur von Anfängern falsch ge- 
deutet werden können. Vielmehr meine ich vor allem solche 
Fälle, in denen, wie in Fig. 5 bei a auf Taf. XIV, zufällig die jungen 
drüsenschlauchähnlichen Epitheleinstülpungen ein so dichtes Gewirr 
bilden, dass Epithelreihe an Epithelreihe liegt, die dazwischen lie- 
gende Bindegewebsschicht minimal ist und so der Eindruck der: 
Mehrschichtung entsteht Bei genauerem Zusehen erkennt man 
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jedoch leicht den wahren Sachverhalt. Ebenso kann das Epithel 
dort, wo die ersten Anfänge der Papillenbildung (Epithelausstül- 
pung) zu sehen sind, mehrschichtig erscheinen, wie in Fig. 5 bei b. 
Auch hier erkennt man nur schwer den bindegewebigen Spross 
zwischen den Epithellagen und es erscheint daher die ganze Sprosse 
als rein epithelial, als ein grosser Haufen epithelialer Zellen. Doch 
fehlt die Polymorphie, und dies allein schon spricht gegen die 
Deutung ,Carcinom’. Je dünner die Schnitte, desto leichter die 
mikroskopische Diagnose. Bei einiger Uebung lernt man bald die 
Adenome von den Adenocarcinomen unterscheiden. Dort die typische 
Gestalt und Anordnung der Epithelien, hier die Atypie in Form, 
Grösse und Gruppirung der Zellen. In den meisten Fällen findet 
man durchweg in der ganzen Geschwulst entweder den Typus des 
Adenoms oder den Typus des Adenocarcinoms mit allen Stadien 
bis zum soliden Epithelknoten. Doch kommen auch zuweilen 
cystische papilläre Geschwülste im Eierstock vor, bei denen an 
zwei verschiedenen Stellen sich das reine Adenom und das typische 
Adenocarcinom findet. Diese für die Auffassung der Entstehung 
der Adenocarcinome äusserst wichtigen Fälle müssen natürlich in 
der Gruppirung der papillären Geschwiilste zu den Carcinomen 
gerechnet werden. 

Nun kommen weiter sowohl unter den Carcinomen als unter 
den Adenomen gewisse Verschiedenheiten in der histologischen 
Structur vor, welche zu wesentlichen Differenzen in dem Gesammt- 
bild der Geschwulst führen. Bei den Carcinomen entstehen diese 
Differenzen infolge der verschieden grossen Neigung zu mehr soliden 
Epithelanhäufungen. Zuweilen herrscht die cystische Form vor, 
zuweilen die solide, dazwischen finden sich alle möglichen Ueber- 
gangsformen. Doch sind diese Variationen nicht so wichtig, dass 
man genöthigt wäre, besondere Arten zu unterscheiden. 

Anders steht es mit den papillären Adenomen. Hier sind es 
im wesentlichen zwei grosse Gruppen, welche sich von einander 
trennen lassen. Die eine gleicht in ihrem Bau dem gewöhnlichen Eier- 
stockskystom, es ist eime multiloculäre mit Pseudomucin erfüllte 
Cyste, ein „Kystadenoma pseudomucinosum® (Eierstocks- 
colloid, glanduläre, proliferirende Ovariengeschwulst), nur dass inner- 
halb der cystischen Räume sich mehr oder weniger massige pa- 
pilläre Wucherungen entwickelt haben. 

Die andere Gruppe bildet in der Regel nicht so grosse, nicht 
su vielkammerige Geschwülste; diese enthalten kein Pseudomucin 
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oder doch nur wenig, statt dessen eine mehr oder weniger dünn- 
flüssige Masse. 

Diese Verschiedenheiten sind in letzter Instanz bedingt. durch 
Differenzen in der Structur und Function der epithelialen Zelle des 
Cysteninneren wie des Papillenbaumes. Während in jenen Fällen 
sich das schöne hohe mit glasigem Secret (Pseudomucin) theilweise 
oder ganz erfüllte Epithel findet, wie es von Waldeyer!) und in 
neuerer Zeit von mir?) beschrieben worden ist als characteristisch 
für das Kystadenoma pseudomucinosum (s. Fig. 2 u. 3), sehen wir 
in der zweiten, sehr viel häufigeren Gruppe von papillären Adenomen 
ein Epithel von der Form und Grösse eines Uterus- oder Tuben- 
schleimhautepithels. Dasselbe ist in der Regel flimmernd, oft in 
grosser Ausdehnung, so dass die ganze Geschwulst danach als 
„Flimmerpapillärkystom“ (v. Velits)%) benannt worden ist. 
Doch findet man es auch sehr häufig flimmerlos, ohne dass da- 
durch der Gesammtcharakter der Neubildung geändert würde, wie 
dies auch von Williams‘) hervorgehoben worden ist. Auch hat 
schon Flaischlen®) gezeigt, dass zwischen flimmerlosen Zellen 
sich oft Inseln von flimmernden Epithelien finden, welche sich aus 
ihren wimperlosen Nachbarn entwickelt haben. Es ist daher nicht 
zweckmässig, diese Abart von dem Flimmerpapillärkystom noch 
wiederum als besondere Gruppe zu trennen. Vielmehr empfiehlt 
es sich, nur die zwei Formen zu unterscheiden: das Adenoma 
papillare pseudomucinosum und das Adenoma papillare 
simplex (ciliatum). Diese Trennung entspricht durchaus der Auf- 
fassung Olshausen’s von der Sonderstellung des flimmertragenden 
papillären Kystoms gegenüber der „glandulären proliferirenden“ 
Geschwulst, von welcher er ausdrücklich erwähnt, dass auch sie 
zuweilen Vegetationen papillärer Art enthält. Dennoch werden die 
verschiedenen papillären Eierstocksgeschwülste noch heute ‘von den 
Fachgenossen und besonders von den pathologischen Anatomen 
vielfach nicht genügend auseinander gehalten, so dass v. Velits®) 
gewiss Recht hatte, wenn er von neuem auf diese Trennung, 
welche —- wie ich zeigen werden — auch klinisch von Werth ist, 


l) a. a. U. 

2) Arch. f. Gynäkol., Bd. 38, H. 3. 

3) a. a. 0. 

4) a. a. 0. S. 7. 

5) Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 7, S. 444. 
6) a. a. 0. 
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aufmerksam machte. Beide Arten können übrigens auch als Ober- 
flächenpapillom sich entwickeln, doch ist dies bei der pseudomuci- 
nösen Geschwulst sehr viel seltener als bei dem Adenoma papillare 
simplex. 

Soweit die Hauptgruppen von papillären epithelialen Neubil- 
dungen des Eierstocks. Die Eintheilung basirt auf den wesent- 
lichen Differenzen in der Gestalt und Anordnung der Epithelien. 
Die unwesentlichen Variationen, wie sie bedingt sind, durch Rück- 
bildungsvorgänge (Necrose, Verfettung, Abplattung durch Druck), 
können bei der Eintheilung natürlich nicht berücksichtigt werden. 
Sie kommen bei allen Arten von Adenomen und Adenocarcinomen 
nicht selten vor. Es entstehen dadurch blasig aufgetriebene, keu- 
lenartige Zellen, es können die Epithelien unter, einander con- 
fluiren zu einer mit regellosen degenerirten Kernen durchsetzten 
Protoplasmamasse, es können sich Kalkkörper in dieser Proto- 
plasmamasse niederschlagen, es können die Cylinder durch den 
Druck des Cysteninhalts, sowie des myxomatös aufquellenden 
Papillenstromas zu Würfeln abgeplattet werden („Epithelium méta- 
typique“ von Malassez und de Sinety!). Ebenso kommen bei 
allen Arten von papillären Geschwülsten gewisse unwesentliche 
Veränderungen in dem Stroma der Papillen vor. Für gewöhn- 
lich besteht das Stroma aus einem spärlichen, aber äusserst ge- 


fässreichen jungen Bindegewebe, welches — wie oben bereits er- 
wähnt — nur im Stamm einer viel verästelten Papille eine grössere 


Mächtigkeit erlangt, ja geradezu fibrös werden kann. Sehr häufig 
ist nun die Entwicklung eines wirklichen Schleimgewebes in den 
Endknospen der Papillen, indem die Intercellularsubstanz an Masse 
zunimmt, durchsichtig wird und die Zellen selbst eine mehrzipflige 
Gestalt annehmen. Diese Umbildung tritt oft schon sehr früh- 
zeitig auf, s. Fig. 6 bei a. Hier sieht man ein ganz im Beginn 
der Entwicklung begriffenes papilläres Kystom bei schwacher Ver- 
grösserung, die Papillen sind an der Basis von ausnahmsweise 
zellreichem Bindegewebe, in den Endknospen von Schleimgewebe 
gestützt. Die schleimige Grundsubstanz überwiegt zuweilen so über 
die Masse der Zellen, dass auf einzelnen Querschnitten durch eine 
solche Endpapille wenig oder gar keine Zellen zu sehen sind 
(s. Fig. 3 bei a), In diesen Fällen bemerkt man die Aufquellung 
der Zotten schon makroskopisch, das sind jene Geschwülste, in 


1) Archiv. de Physiol. norm. et pathol. (Charcut). Paris 1878 et 1879. 
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denen die Papillen von der Aufsicht gequollenen Sagokörnchen 
ähnlich sehen. Demselben Vorgang verdanken ferner jene seltenen 
papillären Geschwülste ihre Entstehung, welche ein geradezu trau- 
biges Aussehen darbieten. Der Epithelbesatz über solchen myxo- 
matös entarteten Papillen kann vollkommen erhalten bleiben, zu- 
weilen jedoch werden die Epithelien in die Breite gezogen, kubisch 
abgeplattet und können schliesslich ganz zu Grunde gehen. 

Die Einlagerung von concentrisch geschichteten Kalkceoncre- 
menten (s. Fig. 6 bei b) wurde bereits oben erwähnt. Sie finden 
sich sowohl bei den reinen Adenomen als bei den Adenocarcinomen, 
und zwar meist in der Nähe von kleinen Gefässen. Sie können 
so reichlich vorhanden sein, dass sie für das Tastgefühl wahr- 
nehmbar werden. In solchen Fällen hat man gelegentlich die Ge- 
schwulst als „Psammom“ oder ,Psammocarcinom“ bezeichnet. 
Mit Unrecht. Denn, wie gesagt, sind die Sandkörnchen unwesent- 
lich und können daher bei der Namengebung nicht in Betracht 
kommen, insbesondere aber ist es falsch, alle Fälle, in denen sich 
Sandkörnchen finden, als Carcinom aufzufassen, da solche auch in 
den reinen Adenomen vorkommen. 

Alle diese eben geschilderten Verschiedenheiten im Stroma der 
Papillen sind zwar ziemlich häufig, aber doch für die Classificirung 
der Geschwülste ohne Bedeutung. Dagegen beobachtet man in 
seltenen Fällen in dem bindegewebigen Grundstocke der Zotten- 
bäume eine so massenhafte Entwicklung von jungen Zellen mit 
äusserst spärlicher Zwischensubstanz, dass das Bild des Sarcoms 
daraus entsteht. Derartige Geschwülste hatte ich nur zwei Mal zu 
beobachten Gelegenheit. Beide Male war das weiche aus Rund- 
und Spindelzellen bestehende Sarcomgewebe zu grösseren diffusen 
Geschwulstlagen und -schichten herangewachsen und schon makro- 
skopisch als sarcomverdächtig erschienen. In dem einen Falle 
handelte es sich um ein Cystadenoma papillare, in dem andern um 
ein Cystocarcinoma papillare. Hier müssen wir von einer Misch- 
Geschwulst sprechen und die erstere als ein Cystadenosarcoma 
papillare und die zweite als ein Cystocarcinosarcoma pa- 
pillare bezeichnen. 

Damit wäre die auf wesentlichen Unterschieden in den histo- 
logischen Structurelementen basirende Eintheilung der papillären 
Eierstocksgeschwülste erschöpft. Um es noch einmal in übersicht- 
licher Kürze zu wiederholen, so haben wir von vorne herein aus- 
zusondern das Cystoma parovariale papillare (selten). Von 
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den eigentlichen Eierstocksgeschwülsten ist ferner vorweg zu nehmen 
die Retentionscyste, der Hydrops folliculi papillaris (in dieser 
Form gleichfalls selten). Alles übrige sind wirkliche epitheliale 
Neubildungen und zwar 1. Adenome, 2. Adenocareinome, 3. Misch- 
formen mit Sarcomen. Alle können als Kystadenome oder als 
Öberflächenadenome auftreten, in letzterer Form seltener. Diese 
Gruppen würden also zusammenzufassen sein unter folgenden 
Namen: 

1. Adenoma papillare, und zwar a) pseudomucinosum, 

b) simplex (ciliatum); 

2. Adenocarcinoma papillare; 

3. Mischgeschwülste, und zwar a) Adenosarcoma pa- 

pillare, b. Carcinosarcoma papillare. 

Um die Cysten- bez. die Oberflächenentwicklung im Namen 
mit auszudrücken, würden die weiteren Zusätze: Cystadenoma 
papill. pseudomuc. oder simplex, Cystocarcinoma papill., Cystadeno- 
sarcoma papill., Cystocarcinosarcoma papill., bezw. Adenoma pa- 
pillare pseudomucinosum superficiale (sehr selten), Adenoma pa- 
pillare simplex superficiale (selten), Adenocarcinoma papillare super- 
ficiale (gleichfalls selten) nothwendig sein. | 

Unter den Mischgeschwülsten finden sich zuweilen noch andere 
Arten, wie z. B. die Combination von papillären Kystadenomen mit 
Dermoidkystomen ete., doch ist dies selten und, da ich in dem 
mir vorliegenden Material keine derartigen Beispiele gefunden habe, 
so habe ich in den folgenden Betrachtungen auf dieselben nicht 
Rücksicht genommen. 

So viel über die Anatomie der papillären Eierstocksgeschwülste 
und die sich daraus ergebende Kintheilung derselben. Obwohl ich, 
wie bereits eingangs hervorgehoben, eine Trennung der papillären 
Neubildungen von den „glandulären“ im Allgemeinen nicht für zweck- 
mässig halte, zumal beide Formen sich häufig mit einander com- 
biniren, so glaubte ich doch eine auf anatomischer Basis beruhende 
Gruppirung der papillären Ovarialtumoren vornehmen zu müssen, 
um so eine Grundlage zu gewinnen für die Beurtheilung ihrer 
Malignität. Es gilt nunmehr, jede einzelne Gruppe auf ihre Bös- 
artigkeit hin zu prüfen. 


Wann bezeichnen wir eine Geschwulst als bösartig? 


Zwischen Gutartigkeit und Bösartigkeit ist eine scharfe Grenze 
nicht zu ziehen. Selbst die „gutartigste* Neubildung kann bei 
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längerem Bestande durch ihren Sitz, ihre Grösse, durch Complica- 
tionen der verschiedensten Art schwere Störungen, ja den Tod 
herbeiführen. Dennoch bezeichnen wir eine solche Geschwulst 
nicht als „bösartig“, sondern wir verbinden mit diesem Begriff eine 
Reihe von Eigenschaften, die in dem Bau, dem Wachsthum und 
der Weiterverbreitung der Geschwulstelemente selbst beruhen. 

„Bösartig“ im Sinne der Geschwulstpathologie nennen wir eine 
Neubildung, wenn dieselbe zerstörend und schrankenlos in das um- 
liegende Gewebe — wie dasselbe auch beschaffen sein mag — 
hinein wächst, wenn sie auf dem Wege der Lymph- oder Blut- 
bahnen Metastasen in andern Organen des Körpers setzt, wenn sie 
schliesslich ,Kachexie“ erzeugt, und endlich, wenn nach ihrer 
scheinbar vollständigen operativen Entfernung Wucherungen gleicher 
Art, „locale Recidive“, auftreten, sei es an der ÖOperationsstelle 
oder in ihrer Umgebung. 

Von diesem Gesichtspunkte sind als bösartig seit langer Zeit 
bekannt die grossen Gruppen der Carcinome und Sarcome, denen 
sich in neuerer Zeit die Endotheliome hinzugesellt haben. Ausser- 
dem werden mit mehr oder weniger Recht noch andere Neubildun- 
gen hierhergezählt, und unter ihnen auch solche, von denen die 
Beobachtung lehrt, dass sie zwar in der Regel local bleiben, aber 
doch zuweilen „Metastasen® im Körper erzeugen. Und man hat 
die „Metastasirungs-“ oder „Generalisationsfähigkeit“ der Geschwulst 
geradezu identificirt mit dem Begriff der ,Bosartigkeit.“ Damit 
ist nun aber eine gewisse Verwirrung in die Lehre von der Malig- 
nität der Geschwülste hineingebracht worden. Denn wenn man 
sich die Metastasen selbst näher betrachtet, so könnte man hier 
wieder harmlose, gutartige unterscheiden von solchen, die von 
Hause aus bösartige, zerstörende Eigenschaften in sich bergen. 
Wenn z. B. — wie eingangs bereits erwähnt — „Metastasen“ einer 
Ovarialgeschwulst nach ihrer Exstirpation im Bauchfellraum zurück- 
gelassen werden können, ohne Schaden für die Trägerin derselben 
zu verursachen, so kann ınan doch die stattgehabte Generalisation 
nicht als ein Zeichen der Malignität ansehen. 

Mögen nun immerhin derartige Erfahrungen zu den Selten- 
heiten gehören, so geht doch so viel daraus hervor, dass Mctastasen- 
bildung an und für sich noch nicht ein Beweis für „Malignität“ ist, 
Betrachtet man die Metastasen in den verschiedenen Fällen genauer, 
so erkennt man leicht, dass es in der That recht verschiedene 
Arten derselben giebt, verschieden nicht allein hinsichtlich ihrer 
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histologischen Zusammensetzung, ihrer Wachsthumstendenz und 
-richtung, sondern ganz besonders hinsichtlich ihrer Entstehungs- 
weise. Dabei werden wir nun allerdings von vorne herein zuge- 
stehen müssen, dass in der Regel schon die Art und Weise der 
Entstehung der Metastase den Begriff der Bösartigkeit in sich trägt. 
Denn die meisten Metastasen entstehen ja doch dadurch, dass die 
Muttergeschwulst bei ihrem Wachsthum mit einzelnen zelligen 
Elementen ihren Eintritt in die Circulation nimmt, die Wandung 
eines Lymphgefadsses oder einer Vene durchbricht und auf diese 
Weise ihre zellige Aussaat in den übrigen Organismus verstreut, 
sei es in der nächsten Umgebung der Geschwulst oder an ent- 
fernte Körperstellen. Hier liegt das Bösartige schon in dem de- 
structiven Wachsthum der Geschwulst an und für sich. 

Aber dies ist — wie wir wissen — nicht der einzige Modus 
der spontanen Generalisation einer Geschwulst. Es können bei 
Tumoren, die in oder an irgend einem „Hohlraum“ des mensch- 
lichen Körpers gewachsen sind, auch ohne Betheiligung von Gefäss- 
bahnen Geschwulstelemente an andere Stellen des Organismus ge- 
langen. Auch hier lösen sich Geschwulsttheilchen von dem Tumor 
ab, sie gelangen in den Hohlraum oder Kanal, der mit der Ge- 
schwulst in Verbindung steht, sie werden mechanisch darin weiter- 
bewegt und wachsen — falls sie lebensfähig bleiben und einen 
günstigen Nährboden finden — an irgend einer Stelle fest, um so 
die Tochtergeschwulst zu erzeugen. Derartige „Metastasen“ sind 
in neuerer Zeit viel studirt worden und als spontane „Impfmeta- 
stasen® bei Carcinomen des Magendarmtractus, der Genitalien u.s. w. 
beschrieben worden!). Sie kommen aber auch bei anderen Ge- 
schwülsten vor und sind insbesondere bei den Övarialgeschwülsten 
ihrer Häufigkeit wegen seit lange bekannt. Hier ist es der Pen- 
tonealraum, in welchem die Verbreitung der Geschwulst vor sich 
geht. Virchow?) bezeichnete diese Art der Generalisation treffend 
als Dissemination, Coblenz®) als Transplantation, andere, 
z. B. Freund‘) als Implantation. Der letztere Ausdruck hat 
sich wohl am meisten eingebürgert, und es dürfte sich daher em- 
pfehlen, ihn beizubehalten. 


1) s. Centralbl. f. Gynäkol., 1898, S. 425. 

2) Die krankhaften Geschwülste. Berlin 1863. S. 55. 
3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 7, S. 21. 

4) Ebendas. Bd. 17, S. 165. 
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Peritoneale Implantationen sind bei den verschiedensten epi- 
thelialen Ovarialgeschwülsten beobachtet und beschrieben worden, 
bei den Carcinomen ebenso, wie bei den sog. „gutartigen“ Ovarien- 
tumoren, ja selbst bei den Dermoiden. Sie entstehen dadurch, dass 
von der Oberfläche der Geschwulst oder nach Ruptur derselben 
aus dem Innern Zellen sich ablösen, in den Peritonealraum ge- 
langen und sich dort ansiedeln. Sie finden sich am häufigsten im 
Douglas’schen Raum, zum Theil, weil dies etwa die tiefste Gegend 
der Bauchhöhle ist, zum grösseren Theil jedoch, weil die Ge- 
schwulst in solehen Fällen meist nicht gross ist und der Raum des 
kleinen Beckens somit die nächste Umgebung derselben darstellt. 
Durch die peristaltische Bewegung der Därme können jedoch die 
Geschwulstbröckel auch in die oberen Partien des Leibes bis hin- 
auf zum Zwerchfell verschleppt werden. Kurzum an allen Theilen 
des visceralen und parietalen Peritoneums können sich Implanta- 
tionen finden. 

Ihre klinische Dignität hat nun eine sehr verschiedene Beur- 
theilung gefunden. Während die meisten Autoren dieselben als 
Metastasen und bösartig auffassen, legt ihnen Freund!) überhaupt 
keine Bedeutung bei, da sie nach seiner Meinung selbst bei Car- 
cinomfällen stets schrumpften, sich abflachten, zerfielen und nie- 
mals neue Geschwiilste producirten, „nachdem einmal der erste 
Tumorknoten entfernt sei.“ Die Erfahrung lehrt, dass beide Auf- 
fassungen in ihren Extremen unrichtig sind. Die klinische Bedeu- 
tung der Implantationen ist vielmehr eine ganz variable. Wie 
. Olshausen?) sehr richtig hervorhebt, kann trotz derartiger „Meta- 
stasen“ das Leben und die Gesundheit durch viele Jahre unge- 
fährdet bleiben, ja höchstwahrscheinlich dauernde Genesung ein- 
treten. In der Mehrzahl der Fälle jedoch führen dieselben früher 
oder später zu Erkrankungserscheinungen, die mit dem Tode endigen. 
Und jeder Kliniker weiss, dass, wenn ein Carcinom des Ovariums 
sich durch Aussaat im Bauche ,generalisirt,“ der Verlauf ein ebenso 
perniciöser ist, wie bei der Bildung echter „Iymphatischer® 
Metastasen. 

Die Verschiedenheit des klinischen Verlaufs ist bedingt durch 
eine Verschiedenheit der Structur der „Implantation“, welche ihrer- 
seits wiederum übereinstimmt mit der Structur der Muttergeschwulst. 


1) a. a. O. 
2) a. a. O. S. 128. 
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Wenn ein Pseudomucinkystom platzt und Inhalt entleert, so bildet 
‘sich — zuweilen — ein subseröses Knötchen im Peritonealraum, 
welches gleichfalls mit Pseudomucin gefüllt ist. Die ausgetretenen 
Zellen vermehren sich, stülpen sich drüsenschlauchähnlich in das 
Peritoneum ein und erweitern sich unter Verschluss der „Drüsen- 
mündung“ zu einer Cyste!). Ein Flimmerepithelkystom des Eier- 
stocks kann auf ähnliche Weise Flimmerepithelcystchen im Peri- 
toneum erzeugen?), ein papilläres Kystom oder Oberflächenpapillom 
ebenso papilläre?) Cysten oder Oberflächenwucherungen am Bauch- 
fell hervorrufen, während ein Dermoid*) Dermoideysten und ein 
Carcinom Carcinomknétchen producirt. Und ebenso wie das Wachs- 
thum und der klinische Verlauf bei der Muttergeschwulst in den 
verschiedenen Fällen ein verschiedener ist, so ist es auch bei den 
peritonealen Implantationen. 

(rerade wegen dieser verschiedenen klinischen Bedeutung der 
Implantationen ist es nothwendig, dieselben streng zu sondern von 
den echten Metastasen. Während diese schon ihrer Entstehung 
nach als bösartig zu betrachten sind, ist von jenen nur so viel 
mit Sicherheit zu sagen, dass sich die Malignität der Mutter- 
geschwulst auch auf die Implantation vererbt, dass also ein 
Carcinom auch in dieser Form der Generalisation verderblich 
wirkt. Dagegen wissen wir über die weiteren Schicksale der Im- 
plantationen bei den Adenomen des Eierstocks noch sehr wenig. 
Es mehrt sich die Zahl der Beobachtungen eines gutartigen Ver- 
laufes. Doch kennen wir noch nicht die Bedingungen, unter welchen 
es zur Atrophie der Implantationen nach Entfernung der Mutter- 
geschwulst kommt. Es scheint, dass dies nur in der Minderzahl 
vorkommt, und dass trotzdem durch viele Jahre hindurch die Ge- 
sundheit erhalten bleibt, ein Zeichen der Gutartigkeit der Implan- 
tationen in solchen Fällen. Und wo sie schliesslich den Tod des 
Individuums zur Folge haben, ist noch nicht erwiesen, ob derselbe 
immer nur durch locale Störungen der sich vergrössernden Massen 
bedingt ist, wie dies das Ende eines jeden wachsenden Tumors ist, 


1) Von der Bildung des „Pseudomyxoma peritonei“ (Werth) sehe ich hier 
ab, um mich nicht zu weit von meinem Thema zu entfernen. 

2) Pfannenstiel, Verhandlungen des IV. Congresses der Deutschen 
Gesellschaft f. Gynäk., Leipzig 1892, S. 318. 

3) Hegar, Sammlung klin. Vorträge, No. 109, S. 816. 

4) Frankel, Wien. med. Wochenschr., Bd. 88, No. 28—80. 
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selbst wenn er von Hause aus noch so gutartig ist, — oder ob die 
Implantationen allmälig ihre Structur und Wachsthumsenergie ändern 
und selbst maligne Eigenschaften annehmen‘, wie dies von vielen 
Autoren behauptet worden ist. 

Abgesehen von diesen für die Beurtheilung der Bösartigkeit 
meiner Ansicht nach durchaus wichtigen Gesichtspunkten kommen 
nun noch andere Momente in Betracht, die Kachexie und die Re- 
cidivfähigkeit nach der Operation. 

Unter Kachexie verstehen wir einen ,dyskrasischen* Zustand 
des Körpers, welcher hervorgerufen ist durch Aufnahme von Stoff- 
wechselproducten der Geschwulst in das Blut. Dasselbe wird da- 
durch, wie die Arbeiten der letzten Jahre zeigen, ärmer an rothen 
Blutkörperchen und Hämoglobin und reicher an weissen Blutkör- 
perchen [Strauer!)], wenigstens was die polynucleären Leukocyten 
anlangt [Reinbach?)}. Doch kommt es dazu nur nach längerem 
Bestande, oft erst in den letzten Stadien der Geschwulstkrankheit. 
Deshalb ist dieses Moment für die Beurtheilung jüngerer Neubil- 
dungen nicht zu verwerthen. Dazu kommt, dass die Kachexie 
leicht verwechselt werden kann mit anämischen Zuständen, wie sie 
z. B. durch andauernde Uterusblutungen oder durch häufige Eiweiss- 
verluste bedingt sind. Bei der Beurtheilung der Malignität kommt 
also die Kachexie erst in zweiter Linie in Betracht. 

Und was endlich die ,Recidive* nach Ovariotomien anbelangt, 
so gilt von ihnen dasselbe, was oben von den Metastasen und Im- 
plantationen auseinandergesetzt worden ist. Nicht jedes Recidiv 
ist ein Zeichen der Bösartigkeit.e. Wenn nach der Entfernung des 
einen Eierstocks wegen Tumorbildung später das andere Ovarium 
gleichfalls’geschwülstig erkrankt, — was man mit Unrecht auch 
als „Recidiv“ bezeichnet hat, — so kommt dies sowohl bei gut- 
artigen, wie bei bösartigen Neubildungen vor. Und ebenso ist es 
mit den eigentlichen Recidiven. Dieselben entstehen, wenn Ge- 
schwulstreste zurückgelassen werden, z. B. bei der Exstirpation 
eines intraligamentären Kystoms, oder wenn der Stiel der Ge- 
schwulst nicht tief genug abgeschnitten wird, oder wenn Zellen der 
Neubildung bei der Operation in den Bauchraum oder in Wunden 


1) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 24, H. B u. 4, 1894. 
2) Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 46, S. 486, 1893. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIIT. H. 3. BL 
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hineingelangen (Impfrecidive)!). Es kommt dies bei gutartigen 
und bösartigen Tumoren vor. Bei letzteren ist der Verlauf stets 
perniciös, bei ersteren nicht oder doch wenigstens nicht immer. 
Olshausen?) fasst seine Erfahrungen auf diesem Gebiete in den 
Worten zusammen: „Es muss hervorgehoben werden, dass selbst 
für jene Fälle, wo grössere Partien eines Kystoms zurückbleiben, 
das Nachwachsen des Tumors die Ausnahme, das Schrumpfen des 
Restes die Regel ist.“ Meiner Ansicht nach ist das Schicksal 
der Recidive dasselbe wie das der Implantationen. Nur unter be- 
stimmten, zum grossen Theil bisher noch unerforschten Bedingungen 
entwickeln die Recidive nach Exstirpation gutartiger Tumoren ma- 
ligne Eigenschaften. 

Es darf daher das Auftreten von Recidiven nicht ohne wei- 
teres als ein Zeichen von Malignität angesehen werden. 

Alle diese Gesichtspunkte glaubte ich ausführlich erörtern zu 
müssen, weil sie in den Lehrbüchern wie in den Zeitschriften oft- 
mals nicht die richtige Würdigung gefunden haben, und weil sie 
speciell für den Zweck der vorliegenden Arbeit, für die Beurthei- 
lung der Malignität der papillären Ovarialtumoren, mir von Wich- 
tigkeit zu sein schienen. 

Ich gehe nunmehr zu der Besprechung meines Beobachtungs- 
materials über. 

Werfen wir zunächst einen Blick auf den Anhang der Tabelle, 
in welchem diejenigen Krankheitsfälle enthalten sind, bei denen 
der anatomische Charakter der Geschwulst nicht mit der erforder- 
lichen Genauigkeit ermittelt worden ist, um die Diagnose auf Ade- 
nom oder Adenosarcom stellen zu können, so beobachten wir eine 
grosse Verschiedenheit in dem Krankheitsverlauf und insbesondere 
in der Krankheitsdauer und ganz ausserordentlich ungünstige Dauer- 
erfolge der operativen Eingriffe. Bei genauerer Betrachtung finden 
wir jedoch die Erklärung dieser ungünstigen Resultate in folgenden 
Ursachen: 

In dem Anhang ist der klinische Verlauf von 12 Fällen mit- 
getheilt, unter diesen ist 2mal überhaupt keine Ovariotomie ge- 
macht worden, sondern in einem Fall (No. 52) nur eine vaginale 
Incision in die Geschwulst hinein, in dem anderen Fall (No. 60) 


1) Pfannenstiel, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 28, S. 349 u. ff. 
2) a. a. O. S. 386. 


Pfannenstiel, Ueber die papillären Geschwülste des Eierstocks. 555 


ein abdominaler Einschnitt zum Ablassen des Ascites. Dann sind 
noch 2 unvollkommene Operationen zu verzeichnen (No. 49 u. 50). 
Es bleiben also nur 8 Geschwulstexstirpationen übrig, von denen 
2 an den Folgen der Operation letal endigten (No. 56 u. 59). Zur 
Beurtheilung der Dauerresultate stehen uns also nur 6 Fälle zur 
Verfügung. Einer derselben (No. 55) ist als dauernd geheilt zu 
betrachten, durch 91/, Jahre hindurch beobachtet. Die übri- 
gen 5 sind früher oder später zu Grunde gegangen, einige sehr 
rasch nach der Operation, andere erst nach 3—4 Jahren. 

Danach sind allerdings die Resultate sehr schlecht, aber man 
würde vollkommen fehl gehen, wollte man von diesem Material 
Rückschlüsse ziehen auf alle übrigen papillären Eierstocksgeschwülste. 
Denn dieses Material ist gar nicht geeignet zu allgemeinen Betrach- 
tungen. Abgesehen davon, dass die Zahl viel zu klein ist, um 
einen statistischen Werth beanspruchen zu können, fehlt vor allem 
die pathologisch-anatomische Beurtheilung der Fälle. Vielleicht 
sind unter diesen Fällen fast alle von vornherein als Carcinome 
aufzufassen, was bei der grossen Häufigkeit der papillären Carci- 
nome des Ovariums gar nicht so unmöglich wäre. Es lässt sich 
dies nachträglich nicht mehr feststellen, sondern höchstens aus der 
Art und Weise des klinischen Verlaufes schliessen. 

Ich habe diese Fälle überhaupt nur anhangsweise mitgetheilt, 
um über alle papillären Eierstocksgeschwülste des Decenniums, 
welches ich zum Studium dieser Frage herangezogen habe, zu be- 
richten, also der Vollständigkeit halber. Gleichzeitig aber erschien 
mir dieser Anhang doch wenigstens insofern nicht ganz werthlos, 
als er zu zeigen im Stande ist, dass selbst unter den tödtlich ver- 
laufenden Fällen der Verlauf selbst und vor allem die Krankheits- 
dauer eine sehr verschiedene ist, Verschiedenheiten, welche meines 
Erachtens nur anatomische Ursachen haben können. 

Im Uebrigen ist ein derartiges, histologisch nicht genauer 
untersuchtes Material für die Beurtheilung der Malignität der pa- 
pillären Eierstocksgeschwülste werthlos, und ich kann deshalb des 
Weiteren vollkommen auf dasselbe verzichten und wende mich da- | 
her sogleich den anatomisch genau charakterisirten Geschwülsten 
zu, welche ich nach den oben auseinandergesetzten Gesichtspunkten 
in einzelne Gruppen eingetheilt habe. 


36* 
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A. Cystoma parovariale papillare. 


Die papilläre Parovarialgeschwulst gehört, streng genommen, 
gar nicht in die vorliegende Arbeit, da sie nicht zu den Eierstocks- 
geschwülsten gehört. Dennoch widme ich derselben ein kurzes 
Kapitel aus folgenden Gründen: Erstens werden — wie ein Blick 
in die Literatur lehrt — die ovariellen und parovariellen Ge- 
schwülste häufig mit einander verwechselt, und in der That ist es 
oft nicht ganz so leicht, bei einer grösseren Cyste festzustellen, ob 
sie ovariellen oder parovariellen Ursprungs ist, wie ich dies an 
einem Beispiel schon früher einmal!) nachzuweisen Gelegenheit 
hatte, und speciell bei einer papillären Geschwulst ist man wegen 
der grösseren Wahrscheinlichkeit von vornherein immer geneigt, sie 
für eine ovarielle za halten, obwohl das Vorkommen von Papillen- 
bildungen in echten parovariellen Cysten von Fischel?) u. A. be- 
schrieben worden ist und auch in den Lehrbüchern von Ols- 
hausen?) und v. Winckel®) erwähnt wird. Ausserdem aber sind 
die von mir beobachteten Fälle von papillären Parovarialgeschwül- 
sten, wie ich sogleich zeigen werde, recht geeignet, die Gutartig- 
keit gewisser papillärer Neubildungen darzuthun. 

Unter den 48 Fällen des vorliegenden Materials, welche ge- 
nauer anatomisch untersucht worden sind, sind 3 als parovarielle 
Neubildungen auszuschalten. Von diesen sind 2 uniloculäre, sehr 
grosse (von der Grösse einer hochschwangeren Gebärmutter) dünn- 
wandige Cysten, welche sich im lateralen Theil des Mesosalpinx 
vollkommen subperitoneal entwickelt hatten und neben, bezw. auf 
sich einerseits die bis zu 30 cm Länge angezogene vollkommen 
durchgängige Tube und andererseits das in beiden Fällen etwas 
vergrösserte, nur mit dem lateralen Theile eng der Geschwulst an- 
liegende normal erscheinende Ovarium erkennen liessen. Der In- 
halt der beiden Tumoren war typisch für Parovarialcysten, in dem 
einen Falle durch die Folgen partieller Wandveränderungen degene- 
rativer Natur leicht getrübt und gelblich gefärbt. An der Innen- 
fläche der Cysten meist gut erhaltenes niedriges Flimmerepithel. Die 


1) Archiv f. Gynäkol., Bd. 40, S. 366. 

2) „Ueber Parovarialcysten und parovarielle Kystome.“ Arch. f. Gynäk., 
Bd. XV, S. 198 u. ff. 

8) a. a. 0. S. 147. 

4) Lehrh. d. Fraueukrankh., Leipzig 1890, 2. Aufl. 
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papillären Excrescenzen sind qualitativ und quantitativ beschränkt, 
wie dies auch von anderen Autoren beobachtet worden, d. h. nur 
in der Nähe des Stieles kleine, zumeist grieskorngrosse, nur ver- 
einzelt erbsengrosse warzenartige Erhebungen von fibröser Structur, 
bedeckt von einer Lage niedrigen Flimmerepithels. 

Während es sich hier um Retentionseysten längeren Bestandes 
mit secundären fibrösen Papillomen handelt, zeichnete sich der 
dritte Fall dadurch aus, dass an der Aussenwand einer biloculären, 
innen glatten Parovarialeyste mit typischem salzreichem, wässrigem 
Inhalt eine haselnussgrosse, sehr zierliche papilläre Wucherung sass, 
welche sich als ein Adenoma papillare mit einschichtigem 
Flimmerepithel erwies. Da ich diese gewiss sehr bemerkenswerthe 
Geschwulst in der oben citirten Arbeit!) ausführlich geschildert 
habe und bei dieser Gelegenheit den Beweis der parovariellen Na- 
tur der Neubildung zu liefern mich bemüht habe, so will ich unter 
Hinweis auf die erwähnte Schilderung nur kurz erwähnen, dass 
das papilläre Adenom, welches hier an der Aussenfläche der Cyste 
fern von dem zugehörigen Ovarium sass, nicht etwa als eine Me- 
tastase einer gleichzeitigen ovariellen Neubildung papillärer Art 
gedeutet werden konnte, sondern als eine von einem Parovarial- 
schlauch ausgegangene frühzeitig geplatzte und so an die freie 
Oberfläche gelangte Bildung aufgefasst werden musste. 

Alle 3 Fälle erwiesen sich als vollkommen gutartig. Die zwei 
ersterwähnten Geschwülste hatten vor der Operation bereits 
12 Jahre bestanden, ohne erhebliche Beschwerden zu machen, 
ohne progressives Wachsthum in das Nachbargewebe zu zeigen, 
ohne Metastasen oder Kachexie zu erzeugen. Im 3. Falle hatte 
die Geschwulst ein halbes Jahr vor der Operation die ersten Be- 
schwerden hervorgerufen, bestehend in Schmerzen im Leibe und im 
linken Bein. Auch hier keinerlei bösartige Erscheinungen, selbst 
kein Ascites, geschweige denn peritoneale Metastasen, obwohl die 
papilläre Wucherung hier frei in die Bauchhöhle ragte. Alle drei 
Frauen sind nach der Operation bis jetzt dauernd gesund geblic- 
ben, und zwar die beiden ersterwähnten Fälle (in der Tabelle 
sub A, No. 2 u. 3) 5 Jahre 2 Mon.. bez. 4 Jahre 5 Mon., der 
drittgenannte Fall (sub A, No. 1) sogar 5 Jahre 4 Mon. hindurch 
beobachtet. 

Die Bildung von papillären Wucherungen in und an 


1) Arch. f. Gynäk., Bd. 40, S. 366. 
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Parovarialcysten ist also nach dem vorliegenden Material 
als durchaus gutartig anzusehen. Damit will ich nicht leugnen, 
dass gelegentlich auch maligne Papillome des Parovariums vor- 
kommen werden. Sänger!) berichtet über ein doppelseitiges Car- 
cinoma parovarii (Papilloma malignum parovarii d.). Doch ist aus 
der Beschreibung nicht recht ersichtlich, ob es sich hier wirklich 
um eine parovariale Neubildung handelte. Wäre es jedoch der 
Fall, so würde die Bösartigkeit durch die Diagnose ,Carcinom“ 
erklärt sein. In unseren Fällen jedoch waren es papilläre Fibrome 
oder Adenome. Und diese haben sich als gutartig erwiesen. 


B. Papilläre Geschwülste des Ovariums. 
I]. Hydrops follicali Graafiani papillaris. 

Wie oben (S. 542) auseinandergesetzt wurde, sind dies Cysten 
des Eierstocks, welche an der Innenfläche in geringerer oder 
grösserer Ausdehnung von niedrigen warzenartigen Erhebungen be- 
deckt sind, im Uebrigen. aber alle Charaktere der Retentionscysten 
der Graaf’schen Follikel an sich tragen. 

_ Unter den nach Ausschaltung der Parovarialcysten übrig blei- 
benden 45 Fällen von papillären Eierstocksgeschwülsten fanden 
sich 2 hierher gehörige Cysten, wonach die Häufigkeit derselben 
noch nicht 5 pCt. aller papillären Ovarientumoren betragen dürfte. 
Beide Geschwülste waren einseitig entwickelt, kindskopfgross, ein- 
kammrig. Da ich dieselben bereits in einer früheren Arbeit zum 
Zwecke chemischer Untersuchungen ihres Inhalts verwerthet und 
bei dieser Gelegenheit genauer beschrieben habe?), so verzichte ich 
unter Hinweis auf diese Schilderungen auf eine nochmalige ausführ- 
lichere Bezeichnung der anatomischen und histologischen Merkmale 
und erwähne nur kurz, dass das Stroma der niedrigen warzen- 
artigen Papillen von einem derben gefässarmen Bindegewebe ge- 
bildet war, welches im Centrum der Papille kernarm, in der Peri- 
pherie zellreicher ist, während der epitheliale Ueberzug ein nie- 
driges einfaches Cylinderepithel in einschichtiger Lage zeigte von 
derselben Beschaffenheit, wie sie sich auch an der übrigen Cysten- 
innenwand darbot. Fig. 1 auf Taf. XIV ist ein Abbild von dem 
mikroskopischen Schnitt einer solchen Papille und entstammt der 





1) Centralbl. f. Gynäkol., 1888, S. 430. 
2) „Ueber die Pseudomucine der cystischen Uvariengeschwiilste.“ Archiv 
f. Gynäk., Bd. 38, S. 433, sub No. 2, und S. 485, sub No. 4. 
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Geschwulst (laufende) No. 4 der Tabelle. Da alle Zeichnungen bis 
auf No. 6 bei derselben Vergrösserung angefertigt sind, so geht 
aus dem einfachen Vergleich derselben auf den ersten Blick hervor, 
dass es sich bei Fig. 1 um die Entwicklung eines harmlosen Fi- 
broms mit niedrigem Deckepithel handelt, während in allen fol- 
genden Bildern die Grösse und Gestalt der Epithelien, zusammen 
mit der Anordnung und Structur der übrigen Papillenelemente so- 
fort die charakteristischen Merkmale eines Adenoms erkennen 
lassen. 

Der anatomischen Beschaffenheit der beiden Fälle von Hydrops 
folliculi papillaris entspricht ihr klinisches Verhalten: Die Ge- 
schwülste waren auf den Eierstock beschränkt geblieben, hatten 
weder Ascites, noch Metastasen, noch kachektische Erscheinungen 
hervorgerufen, in dem einen Falle gar keine Beschwerden gemacht, 
in dem anderen zu Schmerzen in der linken Seite geführt infolge 
theilweiser intraligamentärer Entwicklung. In dem einen Falle 
(laufende No. 4 der Tabelle) war nachzuweisen, dass das Geschwulst- 
wachsthum ein ausserordentlich langsames gewesen war, denn schon 
12 Jahre vor der operativen Entfernung der kindskopfgrossen rechts- 
seitigen Cyste durch Fritsch hatte Spiegelberg zufällig fest- 
gestellt, dass das rechte Ovarium der Patientin bis zu Gänseei- 
grösse geschwollen und cystisch degenerirt sei. Diese Patientin 
ist zur Zeit, fast 6 Jahre nach der Operation, vollkommen ge- 
sund, also als dauernd geheilt zu betrachten. Die andere Kranke 
(laufende No. 5 der Tabelle) fällt für die Frage der Dauerheilung 
weg, da sie am 10. Tage nach der Operation starb. 

Nach den beschriebenen — wenn auch an Zahl sehr gering- 
fügigen — Beobachtungen über den Hydrops folliculi ovari papil- 
laris können wir sagen, dass die absolute Gutartigkeit dieser 
Retentionscyste des Eierstocks durch die Entwicklung 
von papillären Bildungen nicht geändert wird. 


' IJ. Papilläre Adenome. 
a) Das Adenoma papillare pseudomucinosum. 

In unserem Material fanden sich 7 hierher gehörige Fälle. 
Wenn wir von den 48 anatomisch genau charakterisirten Beobach- 
tungen die 3 Parovarialcysten und die 2 Retentionsgeschwülste des 
Graaf’schen Follikels abziehen, bleiben noch 43 eigentliche epi- 
theliale Neubildungen papillärer Natur. Die Häufigkeit des Ade- 
noma papillare pseudomucinosum im Verhältniss zu der Gesammt- 
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heit der papillären Adenome und Carcinome des Eierstocks be- 
trägt demnach 16,3 pCt. 

Diese Geschwülste sind in ihrer äusseren Gestalt, in ihrer Ent- 
wicklung und in vielen anderen Verhältnissen, auf welche wir so- 
gleich näher eingehen müssen, derjenigen Eierstocksgeschwulst am 
meisten ähnlich, die uns als die häufigste auch am genauesten be- 
kannt ist, nämlich dem typischen „glandulären proliferirenden 
Kystom“, dem „Colleidkystom® oder Pseudomucinkystom, wie 
sie richtiger zu bezeichnen ist, nachdem sich das Colloid chemisch 
als ein Pseudomuein herausgestellt hat!). 

Das papilläre Pseudomucinkystom ist lediglich eine Abart des 
gewöhnlichen Pseudomucinkystoms und verdient daher in den Lehr- 
büchern in Zusammenhang mit diesem abgehandelt zu werden. 
Beide Arten haben so viel unter einander Uebereinstimmendes, 
dass ich bei der Schilderung der papillären Form im Grossen und 
Ganzen einfach auf das bekannte Bild des gewöhnlichen Pseudo- 
mucinkystoms verweisen kann. Bei beiden Arten, welche übrigens 
— wie bekannt — unter einander Mischformen bilden, finden wir 
in der Regel jene multiloculäre Anordnung, nur dass bei den pa- 
pillären Formen für gewöhnlich eine eigentliche „Haupteyste“, wie 
sie sonst so häufig ist, fehlt und mehr eine grössere Anzahl mittel- 
grosser und sehr viel kleinere Hohlräume vorhanden sind. Der In- 
halt der Cysten, das Pseudomucin, ist zuweilen mehr von flüssiger, 
zuweilen mehr von fester Consistenz je nach dem Wassergehalt, es 
ist in den kleineren Hohlräumen glasklar, in den grösseren durch 
Beimischung von zelligen Elementen getrübt, schmutziggrau, oder 
bei stärkerer Wandverfettung gelblich gefärbt, infolge von Blutungen 
dunkelroth, bräunlich, grünlich. In einem Fall war die grössere 
Masse der Geschwulst mit eitrigem Inhalt erfüllt, so dass die Pa- 
tientin fieberte (No. 3 der Serie Ila, lauf. No. 8) und nach der 
Operation an Septicaemie zu Grunde ging. Die Geschwülste sind 
in der Regel gut und breit gestielt und gleichen auch insofern den 
nicht papillären Pseudomucinkystomen. Sie sind deshalb auch für 
gewöhnlich leicht zu operiren. Bei erheblicherer Grösse gehen sie 
zuweilen, ebenso wie alle anderen Ovarialtumoren, leichte Adhäsionen 
mit Nachbarorganen ein (unter unsern 7 Fällen 2mal). Ihre Grösse 
betrug in der Regel die eines Mannskopfes und darüber. 

Während in den bisher angeführten Punkten die papillären 


1) Pfannenstiel, Archiv f. Gynäkol., Bd. 38. 
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Pseudomueinkystome den nicht papillären vollkommen gleichen, 
müssen wir jetzt einer Eigenschaft der papillären Pseudomucin- 
kystome gedenken, welche sie den übrigen Papillärgeschwülsten 
des Eierstockes näher führt, das ist eine gewisse Neigung zur 
doppelseitigen Entwicklung. Wir wissen, dass die gewöhnlichen 
Pseudomusinkystome sich selten an beiden Ovarien entwickeln. 
Bei den papillären Pseudomucingeschwilsten ist dies anders. Unter 
7 Fällen fand sich 4mal (= 57 pCt.) doppelseitige gleichartige 
Tumorbildung. 

Ferner ist zu erwähnen, dass unter den in Summa 11 pa- 
pillären Pseudomucingeschwülsten eine von den übrigen 10 inso- 
fern wesentlich abweicht in ihrem Bau und in ihrer Entwicklung, 
als sie ,uniloculér* und intraligamentär gewachsen war und also 
auch wiederum eine gewisse Aehnlichkeit mit den so häufig zwi- 
schen die Blätter des Ligamentum latum gewachsenen und oft ein- 
kammerigen Flimmerpapillärkystomen angenommen hatte. Es ist 
dies No. 6 dieser Serie (lauf. No. 11), eine Geschwulst, welche 
aber im Uebrigen als ein echtes Pseudomucinkystom zu bezeichnen 
war wegen des charakteristischen Inhalts und wegen der typischen 
Beschaffenheit der Epithelien. Uebrigens ist auch diese Geschwulst 
ursprünglich einmal multiloculär gewesen, wie aus der grossen Zahl 
leistenartiger Vorsprünge an der Innenwand des Kystoms ersicht- 
lich. Bekanntlich sind diese Leisten als die Reste von zu Grunde 
gegangenen Scheidewänden zwischen je 2 cystischen Räumen auf- 
zufassen. 

Was nun die papillären Wucherungen bei diesen Pseudomucin- 
kystomen anlangt, so haben dieselben ihren Sitz fast ausschliesslich 
innerhalb der cystischen Hohlräume, nur in 2 Fällen sassen sie 
auch an der Aussenfläche des Tumors, jedoch nur in beschränkter 
Ausdehnung und Entwicklung und ausschliesslich an der Basis des 
Tumors, in der Nähe des Stieles. Ob diese oberflächlichen Papillar- 
adenome aus geplatzten Cysten hervorgegangen waren, liess sich 
nicht entscheiden. Rudimente von Cystenwandungen waren nicht 
vorhanden. In einem weiteren Falle (lauf. No. 12) fand sich bei 
doppelseitiger Geschwulstentwickelung auf der rechten Seite ein 
papilläres Kystadenom, auf der linken Seite ein papil- 
läres Oberflächenadenom, beide mit pseudomucinösem 
Epithel und typischer Secretbildung. Da derartige Ober- 
flächenadenome mit pseudomucinösem Epithel äusserst selten sind 
und in der Literatur bisher nicht beschrieben sind, so gehe ich auf 
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diesen Tumor etwas näher ein. Der ganze Tumor ist etwa klein- 
faustgross. Die Gestalt des Eierstocks ist noch zum grossen Theil 
erhalten. In der lateralen Hälfte ist derselbe bedeckt von einer 
etwa hühnereigrossen papillären Wucherung, welche durch einen 
dünnen, aber breiten membranösen gefässreichen Stiel befestigt ist. 
Ausserdem sieht man an der Oberfläche des Ovariums noch eine 
grössere Anzahl kleinerer, zuweilen nur erbsengrosser ganz dünn- 
gestielter glasiger Körperchen, welche sich bei genauerer Unter- 
suchung als gequollene Papillen erweisen. Unterhalb aller 
dieser papillären Wucherungen findet sich normales 
Eierstocksgewebe, schon makroskopisch als solches erkennbar, 
d. h. Graaf’sche Follikel und ein etwa haselnussgrosses frisches 
Corpus luteum. Dasselbe bestätigt sich auch bei der mikroskopi- 
schen Betrachtung. Nirgends finden sich Zeichen zerstörten, durch 
Platzen zerrissenen Cystengewebes. Vielmehr reicht das Keim- 
epithel, das zum Theil gut erhalten ist, bis dicht an die Pa- 
pillen heran. Nur in der Nähe der grösseren Papillenwucherung 
sieht man auch einzelne drüsenschlauchähnliche Epithel- 
einsenkungen, welche zum Theil cystisch erweitert sind, 
dasselbe Pseudomucinepithel tragen, wie die Papillen, 
aber nirgends selbst mit papillären Wucherungen erfüllt 
sind. In einem nach aussen von dieser Partie gelegenen an der 
Oberfläche glatten Abschnitt des Ovariums sind derartige Cysten 
in grösserer Zahl vorhanden, sie buckeln die Oberfläche etwas vor, 
sie sind hier zum Theil bis zu Kirschkerngrösse entwickelt, sind 
gleichfalls mit typischem Pseudomucin erfüllt und sind ebenfalls 
frei von papillären Bildungen. In diesem Falle fehlen jeg- 
liche Anhaltspunkte für die Annahme, dass die ober- 
flächlichen Zottenwucherungen aus geplatzten Cysten 
hervorgegangen sind. Hier ist nur die Deutung der pri- 
mären Entwicklung des papillaren Adenoms aus dem 
Keimepithel zulässig. 

Es spricht dies sehr für die Annahme der Genese der Pseudo- 
mucinkystome aus dem Keimepithel, und es reiht sich diese gewiss 
seltene Beobachtung eng an jene Befunde von papillären Flimmer- 
epitheladenomen an der Oberfläche von innerlich gesunden Ovarien 
an, wie sie in neuerer Zeit von Frommel, Williams, mir u. A.}) 
beschrieben worden sind. 


1) s. oben S. 587. 
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Was im Uebrigen die Structur der pseudomucinösen Papillar- 
adenome anlangt, so ist dieselbe natürlich die gleiche bei den ober- 
flächlichen, wie bei den intracystischen Bildungen. Gerade bei 
diesen pseudomucinösen Papillomen ist das Ueberwiegen der epi- 
thelialen Neubildung über die bindegewebige Proliferation, von 
welcher ich S. 541 ausführlicher gesprochen habe, ausserordentlich 
deutlich. Der Stamm ist gefässreich, stark verästelt; die End- 
knospen sind oft in grosser Ausdehnung myxomatös entartet, zu- 
weilen so zellarm, dass auf dünnen Schnitten wenig oder gar keine 
Kerne zu sehen sind (s. Fig. 2 bei a). Das Epithel ist durchweg 
einschichtig, schön cylindrisch, zuweilen sehr lang, zuweilen kürzer, 
zeigt stets einen ganz basal gelegenen Kern und einen glasigen 
Zellkörper (s. Fig. 2 und 3). Ein Vergleich der Zeichnungen 2 
und 3 mit Fig. 1 demonstrirt am besten die Gestalt und Grösse 
der Epithelien bei den pseudomueinösen Adenomen, da alle diese 
Schnitte bei derselben Vergrösserung gezeichnet sind. Den höheren 
Epithelien (s. Fig. 2) entspricht ein viel zäheres, consistenteres 
Secret, welches auch bei den oberflächlichen Ovarialpapillomen der 
Neubildung fest anhaftet und so zähe ist, dass es mit der Scheere 
geschnitten werden kann. Wo das Epithel niedriger ist, da ist das 
secernirte Pseudomucin nicht so consistent, da ist es mehr flüssig, 
wenn auch immer noch zähe, ,schleimig*. 

Flimmerepithel findet man in solchen Geschwülsten niemals. 
Ebenso vermisst man überall die bei den übrigen Papillaradenomen 
so häufigen Psammomkörperchen im bindegewebigen Stroma. Auf 
weitere histologische Eigenthümlichkeiten der pseudomucinösen 
Papillaradenome einzugehen, erscheint mir um so mehr überflüssig, 
als dieselben mit den bekannten, nicht papillären Pseudomucin- 
kystomen übereinstimmen, welche ja doch in der Literatur viel- 
fache und sehr ausführliche Schilderung erfahren haben. 

Wir können also die anatomische Schilderung der papillären 
Pseudomucinkystome dahin resumiren, dass wir sagen: sie sind 
als eine Abart des bekannten Cystadenoma pseudomuci- 
nosum simplex aufzufassen, mit dem Zusatz, dass diese 
Abart sich durch eine ganz besonders hervorragende 
Proliferationsfähigkeit auszeichnet, wie dies einerseits 
aus der Papillenbildung selbst und andererseits aus der 
entschiedenen Neigung zum doppelseitigen Auftreten 
hervorgeht. Beides ist nur der Ausdruck eines erhöhten Wachs- 
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thumsreizes, dessen Ursachen wir freilich ebenso wenig kennen, 
wie die Ursachen der Geschwulstbildung überhaupt. 

Es fragt sich: nun, ob dieser zweifellos vorhandene erhöhte 
Wachsthumsreiz sich auch klinisch bemerkbar macht, insbesondere 
ob durch denselben Erscheinungen von Bösartigkeit bedingt werden. 
Bekanntlich sind Pseudomueinkystome exquisit gutartige Geschwülsie. 
Diese Thatsache ist durch die klinische Beobachtung sicher er- 
wiesen. Sie wird sofort einleuchtend, sobald man die Dauererfolge 
der operativen Entfernung der pseudomucinösen Kystome vergleicht 
mit jenen bei Ovarialcarcinomen. Eine in diesem Sinne angefertigte 
statistische Zusammenstellung der Endresultate der Ovariotomieen 
liegt in der auf meine Veranlassung vorgenommenen Arbeit von 
Schiffer!) vor. Wir zogen Erkundigungen ein über das spätere 
Befinden aller Ovariotomirten aus dem Zeitraum von Ostern 1882 
bis Ostern 1890. Daraus ergab sich, dass von 100 mit glück- 
lichem Ausgang wegen „glandulären Kystoms“ operirten Frauen 
im Laufe der nächsten 1—8 Jahre 92 noch.am Leben und zumeist 
vollkommen gesund waren, während 8 gestorben waren, z. Th. 
ohne dass die Todesursache zu eruiren war, z. Th. an intercurrenten 
Krankheiten. | 

Die Dauererfolge der Operation bei dieser Klasse von Ovarien- 
geschwülsten sind demnach ganz vorzügliche. Bekannt ist ferner, 
dass derartige Neubildungen viele Jahre lang bestehen können, 
ohne erhebliche Beschwerden hervorzurufen. Und diese gutartigen 
Eigenschaften beruhen im Wesentlichen auf dem anatomischen Ver- 
halten der Tumoren. Dieselben beschränken sich in ihrem Wachs- 
thum auf das Ovarium, sie setzen weder in den Lymphdrüsen, 
noch auf dem Wege der Blutbahnen Metastasen, und wo sich — 
wie dies in seltenen Fällen zu beobachten ist — sog. „Metastasen“ 
am Peritoneum finden (Implantationen), da erweist sich deren 
klinische Bedeutung als keine sehr grosse, worauf schon Olshausen?) 
aufmerksam gemacht hat. 

Vergleichen wir nun mit dieser Klasse von Ovarialkystomen 
die papillären Pseudomucingeschwülste, welche ihnen anatomisch 
so nahe verwandt sind, so finden wir auch klinisch ganz analoge 
Verhältnisse. Keine von den 7 Kranken war durch die zum Theil 


1) Inaug.-Dissertation. Breslau 1890. „Die Endresultate der in den 
letzten 8 Jahren in der Kgl. Frauenklinik zu Breslau gemachten Ovariotomien.“ 
2) Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. 11, S. 238. 


rd 


Pfannenstiel, Ueber die papillären Geschwülste des Eierstocks. 565 


Jahre lang getragene und dabei umfängliche Geschwulst kachektisch 
geworden, einige Patienten erwiesen sich sogar als aussergewöhn- 
lich kräftig und corpulent. Oben ist bereits darauf hingewiesen 
worden, dass die Kranken in der Regel erst zur Operation sich 
stellen, wenn die Geschwulst über mannskopfgross ist. Die Be- 
schwerden, welche durch die Neubildung hervorgerufen werden, sind 
eben verhältnissmässig geringfügig. Meist können die Frauen den 
Beginn des Geschwulstwachsthums selbst schon ziemlich lange 
zurückdatiren, in der Regel über 2 Jahre. In dem 1. Falle (lauf. 
No. 9) war schon 5 Jahre vor der Operation die Neubildung durch 
Fritsch constatirt worden, aber mit Rücksicht auf das zu dieser 
Zeit ungünstige körperliche Allgemeinbefinden — Pat. war damals 
gerade von einer Apoplexie mit nachfolgender Hemiplegie betroffen 
worden — die Operation abgelehnt worden. Demnach wachsen 
also die papillären Pseudomucinkystome ebenso langsam und relativ 
beschwerdelos, wie die einfachen Pseudomucinkystome. Was die 
Beschwerden selbst anlangt, so sind diese von gleicher Art, wie 
bei den intraperitoneal sich entwickelnden Eierstocksgeschwülsten 
überhaupt, d. h. bei einer gewissen Grösse des Tumors entstehen 
Erscheinungen von Spannung im Leibe und Athmungsbeengung, sowie 
Harnzwang, Stuhlverstopfung, seltener Schmerzen im Becken oder 
im Kreuz. Die Menstruation verändert sich selbst dann nicht 
wesentlich, wenn sich die Geschwulst doppelseitig entwickelt. 
Ascites fand sich in den 7 Fällen nur 2mal, und zwar 1mal 
(lauf. No. 12) in nur sehr geringer Menge, obwohl hier auch auf 
der Oberfläche des einen Ovariums Papillen gewuchert waren, und 
das andere Mal (lauf. No. 6) in reichlicherer Quantität, trotzdem 
hier wiederum die Papillen ausschliesslich intracystisch gesessen 
hatten. 

Grerade durch die Geringfügigkeit der Beschwerden unterscheiden 
sich die pseudomucinösen Papillärgeschwülste — wie wir sehen 
werden — von den papillären Flimmerepitheladenomen und den 
papillären Carcinomen. 

Das Wachsthum der papillären Pseudomucinkystome ist ebenso, 
wie bei den gleichartigen nichtpapillären Neubildungen, ohne jede 
Tendenz der Destruction des Nachbargewebes. Selbst: bei intra- 
ligamentärer Geschwulstentwicklung, wie in dem Fall lauf. No. 11, 
kommt es wohl zu einem Verdrängen von Nachbarorganen, aber 
nicht zu einem Eindringen adenomatöser Wucherungen in dieselbe. 
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Und bei den gestielten Tumoren finden wir ebenso wenig Geschwulst- 
elemente im Stiel. | 

Niemals treffen wir bei den papillären Pseudomucinkystomen 
Metastasen in Lymphdrüsen an oder innerhalb anderer Organe. 
Implantationen wurden beobachtet nur 1lmal unter den 7 Fällen 
(14,3pCt.), obwohl mehrfach an der Oberfläche der Geschwülste 
papilläre Wucherungen zu finden waren und 2 Kystome geplatzt 
waren. Es ist dies Fall L. (lauf. No. 12). Hier waren an der 
Oberfläche des Uterus und eines Theiles der Därme, sowie am 
Omentum und am parietalen Peritoneum in der unteren Bauch- 
gegend kleinere und grössere (bis erbsengrosse) glasige Knötchen 
oder Bläschen. Obwohl gerade bei dieser Kranken die Papillen- 
wucherungen sowohl intracystisch sehr mässig waren als auch an 
der Oberfläche der Geschwulst sich entwickelt hatten, waren die 
Implantationen nicht papillär, sondern von ähnlicher Beschaffenheit, 
wie sie zuweilen bei den gewöhnlichen pseudomucinösen Kyst- 
adenomen gefunden werden. Dieselben mussten zum grossen Theil 
bei der Operation als unentfernbar zurückgelassen werden. Trotz- 
dem ist Pat. noch heute, d. h. fast 3 Jahre nach der Operation, 
am Leben, wenn sie auch von den im Leibe zurückgelassenen und 
weiter gewachsenen Geschwülsten Beschwerden empfindet. 

Da dieser Fall zu den selteneren gehört und gerade für die 
klinische Bedeutung der Implantation von Wichtigkeit ist, so sei 
es mir gestattet, über denselben etwas genauer zu berichten. Pat. 
fühlte sich zunächst 1!/, Jahre lang ganz wohl und konnte sogar 
recht schwere Arbeit verrichten. Allmälig aber bildete sich im 
unteren Bereich der Bauchnarbe eine Hernie und an dieser Stelle 
wuchs von links her eine cystische Geschwulst hervor, die dünne 
Bauchhaut vor sich herdrängend. Ausserdem waren knollige Tumor- 
massen im Leibe, sowie bei combinirter Untersuchung auch im 
Douglas fühlbar. Der Leib wurde allmälig wieder stärker, dagegen 
war kein Ascites nachzuweisen. Pat. klagte über zeitweise 
auftretende kolikartige Schmerzen im Leibe, die sich unter Bett- 
ruhe besserten. Im Uebrigen war das Allgemeinbefinden gut, bis 
sich unter Fiebererscheinungen ein Abscess in der linken Unter- 
bauchgegend bildete, fast 2 Jahre nach der Operation. Ihr Haus- 
arzt incidirte und entleerte Eiter, sowie fäculente Gase. An dieser 
Stelle ist eine Bauchfistel zurückgeblieben. Pat. bekam dann ein 
Augenleiden, welches anfangs für „metastatisch“ gehalten wurde, 
sich aber später als einfacher Bindehautkatarrh herausstellte, wie 
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Herr Dr. Sajak, Augenarzt in Schweidnitz, constatirt hat. Die 
wachsenden Knollen im Leibe, besonders der in der Bauchhernie 
sich vorwölbende Tumor, sowie die Bauchfistel veranlasste Pat., 
Herrn Dr. Möller (Schweidnitz), früheren Assistenten des Herrn 
Geheimrath Fritsch, um Rath zu fragen. Derselbe hatte die 
grosse Liebenswürdigkeit, mir wiederholt ausführliche Berichte und 
einmal ein gleich zu erwähnendes Tumorstück zu senden, wofür 
ich ihm auch an dieser Stelle herzlichen Dank sage. Er fand den 
Ernährungszustand gut, den Urin frei von Eiweiss, Lunge und 
Herz gesund. Im Abdomen knollige Resistenzen, deren eine, in 
der unteren Hälfte der Bauchnarbe gelegen, hernienartig vorge- 
trieben und bis zu Faustgrösse herangewachsen, der Pat. Druck- 
beschwerden machte. Kein Ascites. Bauchfistel. Uterus retro- 
vertirt. Auch im Becken Knollen zu fühlen. Die kolikartigen 
Leibschmerzen, welche oben bereits erwähnt wurden, kehren ab und 
zu: wieder, dauern eine Minute und hören danach allmälig auf, 
während zugleich aus der Bauchfistel ein flüssig-gallertiges Secret 
entleert wird. 

Auf dringenden Wunsch der Pat. exstirpirte Herr Dr. Möller 
im August 1894 (21/, Jahre nach der Ovariotomie) den faustgrossen 
Tumor der unteren Bauchgegend sammt einem Theil des stark ver- 
änderten Netzes und der bedeckenden Bauchhaut. Doch gelang die 
Entfernung nur unvollkommen, da überall Därme mit der Ge- 
schwulst und der Bauchwand verwachsen waren. Zur Bauchfistel 
vorzudringen von der peritonealen Seite aus, war wegen dieser 
Verwachsungen nicht möglich. Bei der Operation reichliche Ent- 
leerung von Pseudomucin aus dem Geschwulstconglomerat. Naht 
der Bauchdecken. Genesung. Pat ist jetzt frei von kolikartigen 
Schmerzen und bei gutem Allgemeinbefinden. Auch ist sie wieder 
im Haushalt thätig. 

Das excidirte Stück, welches mir Möller freundlichst über- 
sandte, sieht aus, wie ein Stück Aspic, das von sehnigen 
Fasern durchzogen ist. Auf der einen Seite ist ein Stück Netz 
erkennbar, welches z. Th. in den Tumor aufgeht, auf der andern 
Seite ist die Geschwulst von einem fast handtellergrossen Stücke 
pigmentirter Haut bedeckt. Auf dem Durchschnitt sieht man die 
Haut in der Mitte dünn und ohne Unterhautfettgewebe, an den 
Seiten dicker und mit Fettpolster versehen, die eigentliche Masse 
als aus einem Fachwerk von Bindegewebe bestehend, in welchem 
die aspicähnliche Masse enthalten ist. Mikroskopisch ist die Haut 
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unverändert, ebenso das Fettgewebe, das sich darunter befindet, 
sowie das Gewebe des Netzes. Die Musculatur fehlt, da es sich 
um eine Bauchhernie handelt, das Peritoneum ist zur Wand der 
Tumormasse geworden und nur noch als bindegewebige Lage er- 
kennbar und die eigentlichen Tumormassen erweisen sich als 
typisches Pseudomucinkystom mit einschichtigem schönem 
Epithel, welches nirgends atypisch gestaltet ist und nicht einmal 
degenerative Erscheinungen aufweist. 

Eine carcinomatöse Degeneration der Massen ist 
demnach auszuschliessen. 

Hier haben also die in der Bauchhöhle zurückgelassenen 
Massen, zu denen sich wahrscheinlich bei der Operation durch 
Verimpfung neue hinzugesellt haben, ihren ursprünglichen Charakter 
als Pseudomucinkystom beibehalten, sind weiter gewachsen, doch 
bisher ohne destructive Tendenz, sogar ohne Ascitesbildung und 
— vor allem bis jetzt, d. h. fast 3 Jahre nach der Operation, 
ohne schwere Störungen des Allgemeinbefindens. Die Vereiterung 
und Verjauchung des einen Tumors ist vermuthlich durch Fäulniss- 
erreger des mit der Masse verwachsenen Darmes hervorgerufen 
worden, doch besteht zur Zeit keine Communicaticn mit dem 
Darm. 

Auf welche Weise die zurückgelassenen Tumormassen den Tod 
der Pat. herbeiführen werden, muss noch ungewiss bleiben. Sicher 
ist jedoch, dass dieselben bisher maligne Eigenschaften in dem 
oben (S. 549 u. ff.) angeführten Sinne nicht entwickelt haben und 
dass sie bisher keine carcinomatöse Degeneration erlitten haben. 

In einem andern Fall (lauf. No. 10) war die Geschwulst ge- 
platzt und hatte durch reichlichen Austritt von Pseudomucin zu 
einer „Fremdkörperperitonitis* geführt, wie sie ja zuweilen auch 
bei nicht papillären Pseudomucinkystomen vorkommt. In diesen 
Fällen wird bekanntlich die zur Resorption ganz ungeeignete zähe 
Masse vom Peritoneum mit Pseudomembranen durchzogen und um- 
schlossen, und es kann dadurch das Bild des „Pseudomyxoma 
peritonei® (Werth)!) erzeugt werden, welches übrigens nach 
Strassmann’s?) und meinen Erfahrungen nicht als ein einheit- 
liches Krankheitsbild aufzufassen ist. 

Bei der Operation erwies sich die Loslösung der Pseudomucin- 


1) Archiv f. Gynäkol., Bd. 24, S. 100. 
2) Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 22, S. 808. 
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massen als zum Theil äusserst schwierig und so musste viel da- 
von zurückgelassen werden. Trotzdem befindet sich die 
Kranke zur Zeit, d. h. fast 4 Jahre nach der Ovariotomie 
ganz wohl. Auch die übrigen 3 Frauen, welche die Operation 
glücklich überstanden), sind bis jetzt recidivfrei geblieben, und zwar 
die eine sogar 10 Jahre 4 Mon., die andern fast 3!/, Jahre bezw. 
1!/, Jahre. Letztere starb an einer Apoplexie; es ist dies die 
bereits oben erwähnte Frau Bl. (lauf. No. 9), welche bei der 
Operation 50 Jahre alt war und bereits 5 Jahre vor derselben 
von dem ersten Schlaganfall befallen worden war, so dass die 
schon damals indicirte Operation aus diesem Grunde unterbleiben 
musste. 

Danach müssen wir also das papilläre Pseudomucinkystom 
als eine Geschwulst bezeichnen, welche trotz ihrer erhöhten 
Proliferationsfähigkeit keinerlei bösartige Eigenschaft 
entwickelt, insofern sie weder schrankenlos in das Nachbar- 
gewebe wächst, noch Metastasen im gewöhnlichen Sinne des Wortes 
erzeugt, noch Kachexie erzeugt, noch nach der Operation recidivirt. 
Die in dem einen Falle gefundenen „Peritonealmetastasen* waren 
durch Implantation entstanden und sind gleichfalls bisher ohne bös- 
artige Eigenschaften geblieben. 


b) Das Adenoma papillare simplex. 
(„Flimmerpapillärkystom.‘“) 

Oben (S. 545) habe ich auseinandergesetzt, warum ich statt 
des Namens „Flimmerpapillärgeschwulst“ die Bezeichnung , Adenoma 
papillare simplex“ gewählt habe. Man findet nicht in allen Fällen 
wimperndes Epithel, entweder weil dasselbe nicht in allen Theilen 
der Geschwulst vorhanden ist oder weil es überhaupt flimmerlose, 
aber doch nicht mit Pseudomucin gefüllte Papillärkystome giebt. 
Auf jeden Fall erscheint der Unterschied nicht wesentlich, da sich 
die flimmernden und die nicht flimmernden Papillärgeschwülste im 
Uebrigen vollkommen gleich verhalten). 

Da diese Gruppe von Geschwülsten den Fachgenossen hin- 
reichend bekannt ist, so beschränke ich mich bei der anatomischen 


1) 2 Frauen starben an den Folgen der Operation (laufende No. 7 u. 8). 
2) NB. In den beigegebenen Zeichnungen 4 bis 6 ist kein Flimmer- 
epithel zu sehen. Das liegt daran, dass die Präparate grüsstentheils mit AI- 
kohol gehärtet worden sind, wodurch der Wimperbesatz verloren geht. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIII. H. 8. 37 
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Schilderung des mir zu Gebote stehenden Materials auf dasjenige, 
was zum Verständniss der Bösartigkeit dieser Fälle absolut noth- 
wendig ist. 

Im Ganzen sind es unter den 43 genau histologisch unter- 
suchten papillären epithelialen Neubildungen 15 hierher gehörige 
Fälle, also etwas über !/, (= 34,88 pCt.). Von denselben sind 
7 doppelseitig (= 46,7 pCt.), 8 einseitig entwickelt. Wo die Ge- 
schwulst sich an beiden Ovariem gebildet hat, da ist sie auch 
beiderseits gleichartig. Es findet sich z. B. nicht auf der einen 
Seite ein Adenom, auf der andern ein Carcinom. Zuweilen (3 mal) 
sehen wir, dass der Tumor des einen Eierstocks sich als Ober- 
flächenpapillom, der der andern Seite als papilläres Cystadenom ent- 
wickelt hat. In einem andern Falle fand sich auf beiden Seiten 
ein Oberflächenpapillom, in einem weiteren ein einseitiges Ober- 
flächenpapillom bei — wenigstens zur Zeit: der Operation -— ge- 
sunder Beschaffenheit des andern Eierstockes. 

Im Ganzen sind es demnach unter 22 Einzeltumoren 16 Kystome 
und 6 Oberflächenpapillome, welche der Untersuchung zu Gebote 
standen. Und unter den 16 Kystomen finden wir wiederum 6 Mal 
neben intracystischer Papillenbildung auch ähnliche Wucherungen 
an der Oberfläche der Geschwulst. 

Die Grösse der Tumoren dieser Gruppe ist im allgemeinen 
nicht so erheblich, wie bei den pseudomucinésen Papillargeschwülsten. 
Die Oberflächenpapillome sind im Durchschnitt faustgross, die 
Kystome grösser, bis mannskopf, selten darüber. Eine Ausnahme 
bildet eine Geschwulst, welche — ohne Ascites — einen Leibes- 
umfang von 122 cm bedingte, also grösser als ein hochschwange- 
rer Uterus war. 

Die Kystome sind zum grössten Theile vielkammerig. Ich 
fand nur 3 uniloculär (unter 16) und in einem 4. Falle ent- 
wickelte sich nach Exstirpation einer multiloculären Geschwulst ein 
Recidiv in Gestalt einer einkammrigen intraligamentären Cyste. 

Wie bereits oben (S. 545) erwähnt, unterscheidet sich das Cysta- 
denoma papillare simplex von dem pseudomucinosum durch den 
Inhalt der Cysten und durch die Beschaffenheit der Epithelien. 

Der Inhalt ist in der Regel eine trübe dünne seröse Flüssig- 
keit, selten (2mal) eine schleimige, jedoch niemals eine pseudo- 
mucinöse (colloide) Masse. Zuweilen wird durch Necrose und 
massenhafte Epithelabstossung innerhalb der Cysten die Flüssigkeit 
mehr breiig, erbsensuppenähnlich. 


a 
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Die Epithelien sind denjenigen der normalen Uterusschleimhaut 
ähnlich, durchweg einschichtig; zumeist flimmernd. 

Das Stroma der Papillen ist im Allgemeinen das in seiner 
Vielgestaltigkeit oben (S. 546 u. ff.) geschilderte. Kalkconcre- 
mente fand ich in etwa der Hälfte der Fälle, fast stets 
im Stroma, sehr selten in der Epithellage. 

Die Figuren 4 bis 6 auf Tafel XIV u. XV veranschaulichen 
die geschilderten Verhältnisse. 

Im Uebrigen ist der Bau der papillären Adenome dieser Klasse 
der oben (S. 545 u. ff.) geschilderte. 

Wie verhält es sich nun mit der Malignität dieser Gruppe? 

Was zunächst das Wachsthum der Geschwulst anbelangt, so 
scheint dies ein schnelleres zu sein, als bei den pseudomucinésen 
Papilläradenomen. Die auf die Geschwulstentwicklung muthmaass- 
lich zu beziehenden Beschwerden hatten im Durchschnitt etwa ein 
Jahr vor der Operation ihren Anfang genommen. Bei den papil- 
lären Pseudomucinkystomen betrug dieser Zeitraum mehr als zwei 
Jahre. Ich führe diese Thatsache nur zum Vergleich an; einen 
absoluten Werth für die Beurtheilung der Dauer des Geschwulst- 
wachsthums lege ich ihr natürlich nicht bei. 

In 2 Fällen muss die Geschwalst sich sehr langsam ent- 
wickelt haben, Fall 20 und 21 (lauf. No.). Beide Male gaben die 
Kranken mit aller Bestimmtheit an, dass sie bereits vor 14, 
bezw. 15 Jahren die Bildung eines Knoten im Leibe ge- 
fühlt haben, dessen allmäliges Wachsthum sie verfolgen 
konnten. Beide Tumoren waren bei der Operation aussergewöhn- 
lich gross, der eine ist der oben bereits erwähnte (Leibesumfang 
122 cm). 

Im Allgemeinen kann man also sagen, dass das durchschnitt- 
liche Wachsthum ein langsames ist, wie dies auch von Ols- 
hausen!) besonders für die intraligamentären papillären Kystome 
bereits hervorgehoben und von vielen Autoren bestätigt worden ist. 
Die von mir angeführten Daten beziehen sich ja nur auf die 
Krankheitsdauer bis zu dem Moment der Operation. Wie sich der 
Verlauf gestaltet, wenn die Operation unterlassen wird, darüber 
kann ich keine Angaben machen, da die Patienten, welche die 
Operation verweigern — und deren giebt es wohl heutzutage nur 
wenige —, sich auch der weiteren Beobachtung entziehen. Doch 


1) a. a. O. S. 66. 
37* 
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finden sich darüber vereinzelte Angaben in der Literatur, welche 
gleichfalls auf ein recht langsames Geschwulstwachsthum schliessen 
lassen. Ich erinnere nur an den Fall von Pye-Smitht), in wel- 
chem wegen des durch einen doppelseitigen papillären Tumor ver- 
ursachten Ascites innerhalb 9 Jahre 299 Mal punktirt und 1 Mal 
incidirt wurde und in welchem keinerlei Metastasen gefunden wur- 
den, als die Patientin nach der letzten Punction an Peritonitis zu 
Grunde ging. 

Mögen nun auch derartige Beobachtungen selten sein, so 
scheint doch das verhältnissmässig langsame Wachsthum den pa- 
pillären Adenomen eigenthümlich zu sein, wofür auch die meist 
lange Lebensdauer nach unvollkommenen Operationen spricht, ein 
Punkt, auf den ich später noch zurückkommen werde. 

Wie steht es nun mit der Art des Wachsthums und der Aus- 
breitung des Adenoma papillare simplex? Ist sie als eine destruirende 
zu bezeichnen ? 

Um dies zu entscheiden, müssen wir zunächst die Stielver- 
hältnisse in Betracht ziehen. Von den 22 hierher gehörigen Tu- 
moren waren 11, also gerade die Hälfte, gut gestielt und intra- 
peritoneal gewachsen, nämlich 5 Oberflächenpapillome und 6 Ky- 
stome. Soweit der Stiel untersucht werden konnte, war derselbe 
frei von Neubildung. 2 Mal — und zwar bei Oberflachenpapil- 
lomen — war er kurz und morsch und bedeutete offenbar selbst 
die untere Grenze der Geschwulst. In einem Falle von Oberflächen- 
papillom war ein eigentlicher Stiel überhaupt nicht zu finden. 
Durch massenhafte Zottenwucherung rings um das Ovarium herum 
fast in der ganzen einen Beckenhälfte waren die Grenzen der 
ursprünglichen Neubildung verwischt. Die Geschwulst konnte 
deshalb auch nur zum Theil entfernt werden. In wie weit hier 
ein destruirendes Wachsthum als Zeichen der Bösartigkeit vorliegt, 
will ich erst erörtern, wenn ich die Implantationen dieser Gruppe 
von Geschwülsten bespreche. Zweifellos sind die Papillenbildungen 
in der Umgebung der primären Neubildung als Implantationen auf- 
zufassen. 

10 Geschwülste, durchweg Kystome, waren zwischen den Blät- 
tern des Lig. latum entwickelt, also nahezu die Hälfte, und zwaı 
zumeist vollkommen, nur selten (3 Mal) theilweise intraligamentär. 
Das extraperitoneale Wachsthum der papillären Adenome ist dem- 


1) Lancet, 1898, Mai 6. 
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nach, wie ja auch von den meisten neueren Autoren berichtet 
wird, bei weitem nicht so häufig, als Olshausen seiner Zeit an- 
nahm. Immerhin ist es, wie wir schen, bei dem Adenoma pap. 
simplex erheblich häufiger als bei dem Adenoma pap. pseudomuci- 
nosum. Doch war in keinem dieser Fälle zu bemerken, dass die 
Geschwulst bei ihrer subserösen Entwicklung in Nachbarorgane, 
z. B., den Uterus hineingewachsen wäre. Das subseröse Wachs- 
thum führt bekanntlich höchstens zu einer seitlichen Verdrängung 
oder zur Auszerrung des Uterus, zur Emporhebung des Mastdarms 
oder selbst des Coecums. In die muskulöse Wandung dieser Or- 
gane selbst wächst die Geschwulst nicht hinein. 

So wenig diese Erscheinung als bösartig gedeutet werden darf, 
ebenso wenig, wie wir dies bei einem subserös im Ligament sich 
entwickelnden Myom annehmen würden, --- so muss man doch 
andererseits zugestehen, dass die intraligamentäre Entwickelung 
gewisse Uebelstände, ja sogar Gefahren im Gefolge hat. Schon 
der Druck, den die Geschwulst auf die Nachbarorgane ausübt, 
kann recht schädlich wirken, durch Beeinträchtigung der Circu- 
lation im Uterus zu starken Blutungen Veranlassung geben, durch 
Compression von Nervengeflechten heftige Schmerzen hervorrufen, 
durch Stauung in der Vena cruralis Oedem des Beines veranlassen, 
ja selbst durch Druck auf den Ureter Hydronephrose hervorrufen, 
wie z. B. in dem Fall von Baker Brown, den Beigel?) 
beschrieb. Vor allem aber kann die subseröse Geschwulstentwick- 
lung die operative Entfernung des Tumors ungemein erschweren. 
Bei der Ausschälung desselben wird die Blutstillung eine schwierige, 
es kann die Mitentfernung des Uterus aus technischen Gründen er- 
forderlich werden, es kann sogar in seltenen Fällen die Gefähr- 
lichkeit der Operation so gross werden, dass man besser thut, die 
Exstirpation lieber ganz zu unterlassen. Der Fall wird „inoperabel®. 
In der Regel jedoch wird trotzdem operirt. Bei der Enucleation 
der Cyste reisst dieselbe ein, die Operation wird „unsauber“ und 
es bleiben Reste der Neubildung zurück, wie dies auch in unsern 
Fällen einige Male passirte. 

Wir werden weiter unten sehen, was aus diesen Geschwulst- 
resten wird und in wie fern durch dieselben der Dauererfolg der 
Operation in Frage gestellt. wird. 

Trotz dieser durch den Sitz der Geschwulst bedingten Ge- 


1) Virchow’s Archiv, Bd. 45, S. 103. 
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fahren kann man jedoch nicht sagen, dass das Wachsthum der 
Geschwulst ein destruirendes ist. 

Auch Metastasen, die auf dem Wege der Lymph- oder Blut- 
gefässe vermittelt werden, finden wir bei dem Adenoma papillare 
simplex garnicht. 

Und was die Implantationen anlangt, so sind auch diese 
bei dem Adenoma papillare simplex, soweit aus unserem Material 
ersichtlich, nicht so häufig als man annehmen sollte, unter den 
15 Fällen wurden sie 2 Mal beobachtet = 13,3 pCt. Es ist viel- 
leicht kein Zufall, dass wir das gleiche procentuale Verhältniss 
auch bei dem papillären Pseudomucinkystom feststellen konnten, 
nämlich 1 Fall von peritonealen Implantationen unter 7 Beobach- 
tungen insgesammt, = 14,3 pCt., trotzdem durch Oberflächen- 
wucherungen und Cystenruptur noch häufiger Gelegenheit dazu vor- 
handen gewesen wäre. So auch bei dem Adenoma papillare sim- 
plex. Es bestand z. B. bei einer Patientin (lauf. No. 16) mit 
doppelseitigem Oberflichenpapillom der Ascites schon 4 Jahre vor 
der endgültigen Operation. Um diese Zeit wurde der Kranken 
zum 1. Male von einem Arzt der Ascites abgelassen. Innerhalb 
dieser 4 Jahre wurde die Punction etwa 10 Mal in periodischen 
Zwischenräumen wiederholt, ausserdem noch 2 Mal die Laparotomie 
gemacht, doch ohne die Exstirpation der Geschwülste zu versuchen. 
Dieselbe erschien unausführbar. Bei der 3. Laparotomie, die auf 
das wiederholte Drängen der Patientin unternommen wurde, am 
7. October 1887, war das Peritoneum noch überall frei von Me- 
tastasen, obwohl in dem Ascites massenhaft abgelöste, myxomatös 
gequollene Papillen von traubiger Beschaffenheit schwammen, die 
sich bei mikroskopischer Untersuchung zum Theil als vollkommen 
lebensfrisch erwiesen. Diesmal gelang die doppelseitige Ovario- 
tomie, Pat. wurde dauemd (letzte Nachricht vom 17. 10. 94) ge- 
sund, trotzdem die im Ascites schwimmenden Papillen gewiss nicht 
vollkommen bei der Operation entleert worden sind. Der Ascites 
ist nicht wiedergekehrt, und Pat. ist frei von Beschwerden. 

Es scheint demnach die Wachsthumsenergie der abgebröckelten 
Geschwulstimassen beim papillären Adenom nicht gross zu sein. 

Was nun die 2 Fälle anbelangt, in denen sich im Peritoneum 
Implantationen fanden, so sind dies in der Tabelle die No. 22 
und 23. Beide Male hatten sich im Becken und zwar in 
der Umgebung der Geschwulst massenhafte Zottenwucherungen ge- 
bildet, besonders ausgebreitet in Fall 23, so dass ein „Stiel“ nicht 
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zu finden war (s. oben S. 572). Beide Male wurde so viel wie 
möglich von der Geschwulst entfernt, aber es blieb recht viel zu- 
rück. In dem zweiten Falle wurde ausserdem ein subserös ent- 
wickeltes Kystom der anderen Seite unangetastet gelassen. In 
diesem Falle kehrte der Ascites wieder nach 7 Monaten; es wurde 
eine erneute Incision gemacht, doch wegen der Aussichtslosigkeit 
einer radikalen Operation die Bauchhöhle alsbald wieder geschlossen. 
Der Ascites ist dann noch mehrere Male abgelassen worden in 
ihrer Heimath. Leider konnte ich das Schicksal dieser Kranken 
nur 1 Jahr 7 Monate lang weiter verfolgen, da sie später auf 
meine Briefe nicht mehr geantwortet hat. Die letzte Nachricht 
hatie gelautet: „Ich erhole mich nach jeder Abzapfung ziemlich 
schnell wieder, Appetit und Allgemeinbefinden sind gut.“ Dieser 
Fall ist also für die Frage der Bösartigkeit nicht genügend zu 
verwerthen. 

In dem anderen Falle kehrte trotz Zurücklassens der perito- 
nealen Implantationen der Ascites nicht wieder und war das Allge- 
meinbefinden in der ersten Zeit ein günstiges, trotzdem die im Douglas- 
schen Raume befindlichen Geschwulstmassen, wie ich selbst constatirte, 
nach 11/, Jahren bis zu Kindskopfgrösse heranwuchsen. Dann sah 
ich die Pat. nicht wieder, doch erfuhr ich, dass sie 2 Jahre 3 Mo- 
nate nach der Operation verstarb. Obwohl ich die Todesursache 
trotz eifrigen Bemühens nicht feststellen konnte, nehme ich natür- 
lich an, dass dieselbe in dem Fortbestehen der im Douglas’schen 
Raume befindlichen Geschwulst zu suchen ist. Ob sich diese 
- Massen in Carcinom umgewandelt haben oder auf welchem Wege 
sie den Tod herbeigeführt haben, muss leider ungewiss bleiben. 

Jedenfalls sind in diesem Falle die Implantationen nicht zu 
Grunde gegangen. Und vielleicht wird auch eine länger dauernde 
Beobachtung solcher Fälle, wie sie Thornton, Lomer u. A. (s. 
oben S. 509) beschrieben haben, lehren, dass thatsächlich eine 
dauernde Ausheilung trotz Zurücklassens peritonealer Implanta- 
tionen nicht stattfindet, dass nach einer Reihe von Jahren doch 
wieder Beschwerden auftreten, die auf das Wachsthum der zurück- 
gebliebenen Massen zurückzuführen sind und schliesslich auf die 
eine oder andere Art zum Tode führen. In dieser Beziehung ist 
der oben erwähnte Fall von Baker Brown!) von grossem Interesse: 
nach einer doppelseitigen Ovariotomie 7 Jahre lang Wohlbefinden, 


1) s. Beigel, a. a. UV. 
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dann Auftreten von Ascites, der im Laufe von weiteren 2 Jahren 
16mal punktirt wurde. Darauf erneute Laparotomie 9 Jahre nach 
der ersten Operation, Entfernung einer kindskopfgrossen blumen- 
kohlartigen Geschwulst der linken Beckenhälfte und zweier faust- 
grosser subseröser Cysten, deren eine retrouterin, deren andere an 
der Bauchwand des Epigastrium gelegen war. Pat. starb am 
5. Tage nach der Operation und bei der Section fand sich links- 
seitige Hydronephrose, jedoch fehlten Metastasenbildungen voll- 
ständig. Es können demnach selbst viele Jahre nach der Operation 
noch die zurückbleibenden Tumorreste zu grösseren Geschwülsten 
auswachsen und Erscheinungen hervorrufen. 

Die bisher beschriebenen Beobachtungen von Ausheilung nach 
Ovariotomien trotz Zurücklassens peritonealer Geschwulstwuche- 
rungen sind daher mit grosser Vorsicht aufzunehmen. Beweisen 
sie zwar die Gutartigkeit der zurückgelassenen Implantationen, so 
ist doch die Dauerheilung noch nicht verbirgt. Denn in den 
5 Fällen von Thornton!) reicht die Beobachtung der operirten 
Frauen nicht über 3, 31/,, 4 und 4!/, Jahre hinaus; Lomer’s?) 
Fall wurde nach 41/, Jahren, Flaischlen’s®) nach 3 Jahren, die 
andern von H. W. Freund‘), Meinert5) nach noch kürzerer Zeit 
publicirt oder sie entbehren, wie die Fälle von Olshausen®), Su- 
tugin”), Barnes§) u. A., überhaupt genauerer Zeitangaben über 
die weitere Beobachtung. Ich will nun allerdings mit Anführung 
dieser Thatsachen das Vorkommen eines vollständigen Schwundes 
peritonealer Implantationen nicht gänzlich bezweifeln, jedoch ge- 
stehe ich offen, dass es mir etwas unwahrscheinlich ist, um so 
mehr, als wir noch keine klare Vorstellung darüber haben, wie 
dieser Schwund — anatomisch gedacht — vor sich geht. Thorn- 
ton, Olshausen u. A.®) sind der Meinung, dass die Papillen 
verkalken, doch habe ich bereits oben (S. 540) erwähnt, dass die 
Bildung von Psammomkörperchen in papillären Eierstocks- 


1) London Med. Times and Gazette, 1881, IL, S. 213 u. 678. 
2) Centralbl. f. Gynäk., 1889, S. 905. 

3) Berliner Klinik, H. 45, März 1892. 

4) Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk., Bd. 17, S. 140. 

5) Centralbl. f. Gynäk., 1890, S. 388. 

6) a. a. 0. S. 129. 

7) Centralbl. f. Gynäkol., 1890, S. 409. 

8) Ebendas. 1893, S. 263. 

9) a.a.0.5. 129. 
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geschwilsten nicht als ein Zeichen des Wachsthumsstillstandes auf- 
zufassen ist, sondern dass bereits bei ganz jungen stark prolife- 
rirenden Massen sich solche Kalkablagerungen im Bindegewebe 
finden, ohne die Neubildung irgendwie zu hindern. Und wo sich 
Theile der Epithellage in Fettmetamorphose und Verkalkung be- 
griffen zeigen, ist dies geradezu ein Zeichen der starken Prolife- 
ration von Zellen. Es wird mehr producirt als ernährt werden 
kann, ein Theil geht wieder zu Grunde, aber zwischen solchen 
necrobiotischen Massen spriessen, wie man sich an mikroskopischen 
Präparaten leicht überzeugen kann, neue Bildungen hervor als ein 
Beweis der unbegrenzten Proliferation, eine Thatsache, auf die 
übrigens schon Coblenz!) aufmerksam gemacht hat. Nicht anders 
dürften die Psammombildungen aufzufassen sein, die man zuweilen 
auch in den Implantationen findet. | 

Meiner Meinung nach ist — wie gesagt — das Schrumpten 
dieser Massen noch nicht sicher bewiesen, sondern nur festgestellt, 
dass die Implantationen mehrere Jahre hindurch sich vollkommen 
gutartig verhalten können. Wie wir uns die weiteren Schicksale 
derselben vorzustellen haben, das wollen wir erst bei Besprechung 
der unvollkommenen Operationen und der „Recidive“ erörtern. 

Kehren wir nun zu unserm Beobachtungsmaterial zurück, so 
ist zunächst noch das klinische Verhalten bei bestehender und 
wachsender Ovarialgeschwulst zu besprechen. Selbst bei längerem 
Bestande leidet in der Regel das Allgemeinbefinden nur wenig. 

Von 15 Kranken dieser Kategorie kamen 10 geradezu kräftig 
und gut genährt zur Operation, die anderen waren „anämisch“ 
oder „abgemagert“ oder „schlaff“, wie es in den betreffenden 
Operationsjournalen heisst, aber eine wirkliche Cachexie war in 
keinem Falle zu finden, trotzdem die Krankheit zum Theil schon 
seit Jahren bestanden hatte. Diese Beobachtung findet ihre Be- 
stätigung durch die Haemoglobinbestimmungen Wicke’s?) welcher 
bei Carcinomen und Sarkomen stets subnormale Blutfarbstoffwerthe 
fand, während der Hämoglobingehalt bei papillären Eierstocks- 
geschwülsten ähnlich wie bei anderen gutartigen Neubildungen meist. 
ein übernormaler war. 

Ganz ohne Beschwerden war nur eine Kranke unter den 15, 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk., Bd. 7, S. 89. 
2) „Ein Beitrag zur Differentialdiagnose gut- und bösartiger Bauchge- 
geschwülste.“ Internat. klin. Rundschau, 1889, S. 2006. 
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die übrigen hatten Druck und Schmerzen im Kreuz und im Unter- 
leibe oder in den Seiten, zuweilen Dysurie und Oedeme der Unter- 
extremitäten. Diese Beschwerden sind verursacht hauptsächlich 
durch 2 Momente, durch den Sitz der Geschwulst und durch den 
Ascites. Wie oben (S. 572) auseinandergesetzt, war die Neubil- 
dung fast in der Hälfte der Fälle zwischen den Blättern des Lig. 
latum entwickelt, und bekanntlich machen intraligamentäre Ge- 
schwülste überhaupt sehr frühzeitige und oft heftige Beschwerden. 
Und was den Ascites anlangt, so fand sich derselbe 9mal unter 
15 Fällen (= 60 pCt.). Und zwar war eine directe Einwirkung 
der Papillen nachzuweisen. Während nämlich in denjenigen (6) 
Fällen, in denen die Papillen nur an der Innenwand der Kystome 
sassen, ausnahmslos der Ascites vermisst wurde, handelt es sich 
in den 9 Fällen mit Ascites 8mal um Geschwülste, bei denen sich 
die Papillen ausschliesslich oder doch zum Theil an der Aussen- 
fläche entwickelt hatten. In dem letzten der 9 Fälle war die 
Cyste — schon vor der Operation — geplatzt gewesen. 

Wir müssen demnach annehmen, dass der Ascites seine Ur- 
sache hat in dem von der Oberfläche der Papillen gebildeten Se- 
cret. Dieses wirkt chemisch reizend auf das Peritoneum ein, und 
regt es zur Transsudation an. Der Ascites stellt also die Summe 
von peritonealem Transsudat und epithelialem Secret dar. 


Auch der Ascites tritt — namentlich bei den reinen Ober- 
flichenpapillomen — schon frühzeitig auf. Dieses, sowie der oft 


intraligamentäre Sitz der Geschwulst sind zugleich die Ursachen, 
warum die Grösse derselben bei der Operation in der Regel eine 
beschränkte ist. Die Beschwerden drängen die Kranken früher 
zum Arzt, als dies sonst bei Ovarialgeschwülsten der Fall ist. 

Ausnahmen hiervon sind die Fälle von multiloculärer Ge- 
schwulst, bei denen nur intracystische Papillenbildung gefunden 
wird. Solche Tumoren brauchen überhaupt keine Beschwerden zu 
machen, können viele Jahre bestehen und schliesslich enorm gross 
werden (s. oben S. 571). 

Die klinische Bedeutung des Ascites ist übrigens auffallend 
gerine. Denn nach jeder Punction des Leibes werden die Be- 
‚schwerden, die durch den Aseites bedingt waren, rasch gelindert, 
und die Patienten behalten dabei einen guten Ernährungszustand, 
ja selbst bei sehr häufig wiederholter Punction bleibt die Kranke 
trotz der durch diese Manipulation bedingten Entziehung von enor- 
men Mengen eiweisshaltiger Flüssigkeit oft erstaunlich lange bei 
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Kräften. Olshausen') berichtet von Kranken, die durch 6 bis 
7 Jahre hindurch 76mal, bezw. 105mal punctirt worden waren, 
Pye-Smith (s. oben S. 572) hat bei einer Patientin innerhalb 
9 Jahren 299 mal und Peaslee?) sogar 665 mal in 13 Jahren punc- 
tirt. Derartige Beobachtungen, deren es noch eine ganze Anzahl 
in der Literatur giebt, beweisen sowohl das langsame Geschwulst- 
wachsthum, von welchem schon oben (S. 571) gesprochen worden, 
als auch die Gutartigkeit der papillären Adenome. 

Wenden wir uns nun der Frage nach dem Dauererfolge unserer 
Operationen zu, so scheiden von den 15 Fällen dieser Kategorie 
zunächst 2 für diese Betrachtung aus: eine Pat. starb an lleus 
nach der Operation, die andere, welche von der Operation genas, 
hat später nichts von sich hören lassen. Von den 13, deren wei- 
teres Geschick ich verfolgen konnte, sind 8 recidivfrei geblieben, 
und zwar 1 länger als 91/, Jahre, 1 länger als 7 Jahre, 
1 fast 3%), Jahre, 1 fast 31/, Jahr und die übrigen 4 zwischen 
2 Jahren 31/, Monaten und 2 Jahren 10 Monaten. Und unter 
diesen 8 geheilten Fällen sind mehrere, welche papilläre 
Wucherungen auch an der Oberfläche der Tumoren trugen, 
sowie ein doppelseitiges vollständiges Oberflächenpapil- 
lom, welches nachweislich schon 4 Jahre vor der Radical- 
operation bestand und trotzdem dauernd geheilt werden 
konnte (7jahrige Beobachtungszeit). 

Bei den übrig bleibenden 5 Fällen von papillärem Adenom 
war von vornherein eine Dauerheilung unwahrscheinlich, da hier die 
Operation keine radicale sein konnte, sondern Reste zurückgelassen 
werden mussten. Die weiteren Schicksale dieser Fälle, von denen 
wir 2 bereits bei Besprechung der Implantationen kennen gelernt 
haben, werden wir erst später erörtern. 

Zunächst wollen wir die aus unserem Beobachtungsmaterial 
gewonnenen Thatsachen dahin zusammenfassen, -dass wir feststellen: 

Die papillären Adenome sind gutartige Geschwülste, 
denn sie wachsen weder destructiv in die Nachbargewebe, 
noch erzeugen sie echte Metastasen, noch rufen sie 
Kachexie hervor, noch recidiviren sie nach radicaler Ex- 
stirpation. 

Diese Thatsache stimmt auch, wie ein genaueres Literatur- 





1) a. a. O. S. 142. 
2) Citirt nach Coblenz, Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk., Bd. 7, S. 45. 
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studium ergiebt, vollkommen überein mit den Beobachtungen an- 
derer Autoren. Es wäre ein ganz unmögliches Unternehmen, wollte 
man alle Fälle aus der Literatur zusammenstellen, welche die Gut- 
artigkeit der papillären Adenome zu beleuchten geeignet sind. Die 
Zahl derselben ist viel zu gross. Trotzdem sind es nur wenige, 
meist ausländische Gynäkologen, wie Paton!), Doran?) u. A., 
welche die Gutartigkeit derselben rückhaltslos anerkennen. 

Aber auch diejenigen Autoren, welche, wie Cohn’), H. W. 
Freund‘), Leopold), die papillären Eierstocksgeschwülste zu 
den bösartigen Geschwülsten rechnen, berichten über klinisch gün- 
stige Fälle und Dauerheilungen nach Operationen. Cohn theilt die 
Eierstockspapillome ein in anatomisch gutartige, bösartige und 
suspecte. Die anatomisch gutartigen decken sich mit denen, die 
ich als Adenome bezeichnet habe, die bösarligen mit den Carci- 
nomen, und die suspecten sind nach Cohn diejenigen, „welche Pa- 
pillen auch schon auf der Oberfläche hatten, wo bereits die Cysten- 
wand durchbrochen war und das Peritoneum schon Spuren der In- 
fection zeigte“. Während nun Cohn bei den bösartigen ungünstige 
Dauerresultate zu verzeichnen hatte, konnte er von den „gutartigen“ 
und suspecten berichten, dass keine einzige Patientin ein Recidiv 
bekommen hatte. 

Wir finden also auch in der Literatur die Thatsache voll- 
kommen bestätigt, dass die „anatomisch-gutartigen® Papillome, 
nämlich die papillären’ Adenome, auch klinisch gutartige Eigen- 
schaften haben. 

Wo wir demnach von Fällen berichten hören, in denen „Pa- 
pillome des Eierstocks“ wirklich maligne Eigenschaften entwickelt 
haben, da können wir annehmen, dass es sich in der Regel um 
Carcinome oder Sarkome gehandelt hat. Und ein eingehenderes 
Literaturstudium ergiebt dies auch thatsächlich. So beschreibt. 
Lee®) einen Fall von Hineinwachsen eines papillären Kystoms in 
den Uterus und Friedrich?) einen Fall aus Werth’s Klinik, in 


1) New York med. Journ., März 1892, S. 312. 

2) Transact. London Path. Soc., T. 39, 1888, p. 200. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk., Bd. 12, S. 14. 

4) Ebendas. Bd. 17, S. 140. 

5) Deutsche med. Wochenschr., 1887, S. 61—63. 

6) New York Med. Record, 1880, 17, 267. 

7) Ueber metastatische proliferirende Papillome der Aortenwand bei pri- 
mären proliferirenden papillären Kystomen der Ovarien. Inaug.-Diss. Kiel 1888. 
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welchem sich Metastasen in der Niere und der Aortenwand fanden. 
Beidemale werden die primären Ovarialgeschwiilste ausdrücklich als 
— wenigstens zum Theil — „carcinomatös degenerirt“ geschildert. 
Das Auffallende war in dem Friedrich’schen Falle nur das eine, 
dass die genannten Metastasen nicht das ausgesprochene Bild des 
Carcinoms dargeboten haben sollen. Doch waren diese Metastasen 
noch klein und wahrscheinlich in ihrer Entwicklung noch nicht 
vollendet, aus dem Ucbergangsstadium zum ausgebildeten Carcinom 
noch nicht herausgekommen. 

Nun sind jedoch in vereinzelten, allerdings sehr seltenen Fällen, 
wie auch Williams!) hervorhebt, bei papillärem Adenom echte 
Metastasen beschrieben worden, so von Wagner?) subcutane pa- 
pilläre Cysten in der Gegend der linken Mamma, der rechten 
Achselhöhle, in beiden Inguinalbeugen bei primärem papillären 
Ovarialkystom mit zahlreichen peritonealen Implantationen, ferner 
von Marchand) Infection der Lymphdrisen des Zwerchfells, von 
v. Velits*) Infection der retroperitonealen Lymphdrüsen. In allen 
diesen Fällen sind aber die Metastasen nicht primär von der Ovarial- 
geschwulst ausgegangen, sondern sind die Folgeerscheinung eines 
mehr oder weniger lange Zeit hindurch beobachteten Bestehens von 
peritonealen Implantationen, und deshalb will ich auf diese aus- 
nahmsweise auftretenden Erscheinungen erst eingehen, wenn ich die 
späteren Schicksale unvollkommen operirter Ovariengeschwülste be- 
spreche. 

Zunächst behalten wir die Thatsache im Auge, dass bisher 
echte primäre Metastasen bei papillärem Adenom des Eierstocks 
nicht nachgewiesen sind, obwohl sie theoretisch ebenso als möglich 
zugegeben werden müssen, wie wir sie z. B. bei dem „destruiren- 
den“ oder „malignen Adenom der Uterusschleimhaut“ in einigen, 
allerdings immerhin seltenen Fällen kennen gelernt haben. Der- 
artige Beobachtungen müssten dann abgesondert werden von der 
Gruppe der übrigen papillären Adenome als „maligne Adenome“ 
und wir müssten uns ihre Malignität erklären mit einer den 
wuchernden Epithelien innewohnenden abnormen Wachsthumsenergie, 
welche trotz typischer „Drüsenformation® zum Durchbrechen der 
Gefässwandungen mit ihren Folgeerscheinungen führt. 


— —__. - 


1) a. a. O. S. 31. 

2) Arch. f. Heilkunde, 1864, Bd. 5, S. 62. 
3) a. a. 0. S. 9. 

4) a. a. O. S. 271. 
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Vor der Hand aber stimmen die thatsächlichen Erfahrungen 
aller Autoren, wie ich gezeigt habe, überein, dass die papillären 
Adenome, oder, wie Cohn sich ausdrückt, die „anatomisch gut- 
artigen papillären Eierstocksgeschwülste* auch klinisch gutartig 
sind. Trotzdem werden sie aber von den meisten Autoren, be- 
sonders seit der Arbeit von Cohn?) als bösartig bezeichnet, weil 
sie, wie man allgemein annimmt, im Laufe der Zeit doch sicher 
carcinomatös werden, besonders diejenigen, die auch an der Ober- 
fläche des Tumors papilläre Wucherungen zeigen, sowie die peri- 
tonealen Implantationen. Dies ist jedoch eine Behauptung, welche 
bisher noch des Beweises ermangelt. 

Der Ausdruck ,carcinomatése Degeneration“ wird ebenso wie 
der, „sarcomatöse Entartung“, missbräuchlich angewendet für Car- 
cinom- oder Sarkomentwicklung. Die Carcmome und Sarkome 
machen bei ihrer Entwicklung häufig, wie ich schon oben an- 
deutete, ein Uebergangsstadium durch, welchem man zunächst nicht 
ansehen kann, was daraus werden soll. Speciell die uns interessi- 
renden Adenocarcinome gehen, wie ich später noch auseinander- 
zusetzen haben werde, aus einem indifferenten Stadium hervor, 
welches histologisch als Adenom zu bezeichnen ist. Wie lange 
dieses Uebergangsstadium dauert, wissen wir noch nicht, auch mag 
es bei den verschiedenen Arten von verschieden langer Dauer sein. 
Doch möchte ich diesen Entwicklungsgang des Adenocarcinoms 
nicht als eine „Degeneration“ bezeichnen, sondern als die Histo- 
genese des Adenocarcinoms. 

Dagegen liegt meiner Ansicht nach eine „carcinomatöse De- 
generation“ oder „Entartung“ vor, wenn ein ausgesprochenes und 
mit allen klinischen und anatomischen Eigenschaften ausgerüstetes 
Adenom nach mehr oder weniger langem Bestande seinen anato- 
mischen und klinischen Charakter ändert und zum Carcinom wird. 
Dass eine solche Entartung des Adenoms vorkommt, speciell bei 
den Ovariengeschwiilsten, will ich keineswegs leugnen, sind doch 
thatsächlich die’ Adenome und Adenocarcinome entwicklungs- 
geschichtlich einander nahe verwandt, aber die Häufigkeit dieser 
secunddren carcinomatösen Degeneration wird zweifellos über- 
schätzt. Wir kennen zahllose Beispiele von Jahre, selbst Jahr- 
zehnte langem Bestehen ovarieller Kystadenome ohne jede Spur 
von carcinomatöser Entartung, während auf der andern Seite die 


1) a. a. 0. 
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Adenocarcinome meist kleinere Geschwülste darstellen, welche 
offenbar seit kurzer Zeit erst bestehen und sich von vornherein als 
Adenocarcinome entwickelt haben. So auch bei den papillären 
Adenomen. Wie wir bei Betrachtung des vorliegenden Materials 
gesehen haben, bestand die Geschwulstbildung in 2 von den 
15 Fällen schon 14 bezw. 15 Jahre vor der Operation, ohne car- 
cinomatös degenerirt zu sein. Innerhalb einer solchen Spanne Zeit 
wäre gewiss die Krebsentwicklung erfolgt, wenn sie — wie Cohn. 
u. A. behaupten — mit Nothwendigkeit erfolgen müsste. In dem 
einen Falle waren auch an der Oberfläche des Tumors zahlreiche 
papilläre Wucherungen zu finden und doch fehlte die carcinomatöse 
Degeneration .in allen Theilen der Geschwulst, wie ich durch ge- 
naue Untersuchung feststellen konnte. Auch hatten in den beiden 
erwähnten Fällen die Frauen dasjenige Alter erreicht, in welchem 
mit Vorliebe sich Carcinome zu entwickeln pflegen, und doch 
waren sie davon verschont geblieben. 

Die Literatur ist reich an ähnlichen Beobachtungen. So ope- 
rirte Homans?) eine 82jährige Frau mit Glück wegen eines multi- 
loculären papillären Ovarialkystoms, welches 148/, Pfund wog und 
bereits 2 Jahre zuvor diagnosticirt worden war. 

Und wir haben des Weiteren gesehen, dass auch ausgesprochene 
Öberflächenpapillome, die als ganz besonders suspect angesehen 
werden, Jahre lang ihren adenomatösen und darum gutartigen 
Charakter zu bewahren pflegen, wie z. B. in Fall No. 16 der Ta- 
belle, in welchem das doppelseitige Oberflächenpapillom schon 
4 Jahre vor der glücklichen Operation zu Aseitesbildung ge- 
führt hatte. 

Und ebenso steht es mit den peritonealen Implantationen, von 
welchen Cohn, Hofmeier?) u. A. behaupten, dass sie „bald ent- 
schieden carcinomatés werden“. Im Gegentheil, sie können, wie 
oben erörtert, unter Umständen viele Jahre hindurch ohne jeden 
Schaden im Körper verbleiben. 

Alles spricht dafür, dass das papilläre Adenom seinen vom 
Carcinom anatomisch und klinisch verschiedenen Charakter auch 
für die Dauer seines Bestehens wenigstens in der Regel vollkom- 
men bewahrt und dass es zum mindesten unrichtig ist, wenn man 


1) Med. record, 1888, März 10, p. 281 (citirt nach Centralbl. f. Gynäk., 
1889, S. 61). 

2) Handb. d. weiblichen Geschlechtsorgane von K. Schröder, X. Aufl, 
Leipzig 1890. 
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behauptet, dass die papillären Adenome über kurz oder lang doch 
alle zum Carcinom werden. 

Zum Nachweis der secundären carcinomatösen Degeneration 
muss unbedingt die histologische Feststellung des ursprünglich rein 
adenomatösen und später carcinomatösen Charakters verlangt wer- 
den. Da nun dieser Nachweis während des Bestehens der Ge- 
schwulst im Körper nur ausnahmsweise und auch dann nur un- 
vollkommen erbracht werden kann, so wissen wir über die Häufig- 
keit der carcinomatösen Degeneration, von der so oft die Rede 
ist, thatsächlich noch sehr wenig. Gelegenheit. zu derartigen Un- 
tersuchungen ist dann gegeben, wenn eine Geschwulst unvollkommen 
oder vollkommen, aber mit Zurücklassung von Implantationen, ent- 
fernt worden ist. Dann kann man den herausgeschnittenen Tumor 
nachsehen und später bei einer zweiten Operation oder bei Gelegen- 
heit der Section die zurückgelassenen und inzwischen weiter ge- 
wachsenen Massen untersuchen. Dies ist bisher nur in vereinzelten 
Fällen geschehen. Oben (S. 566) habe ich eine eigene Beobach- 
tung mitgetheilt, die beweist, dass der anatomische Charakter der 
primären Geschwulst sich bei einem Adenoma papillare pseudo- 
mucinosum im Laufe von 21/, Jahren nicht geändert hat. Andrer- 
seits konnte ich in einer früheren Arbeit!) über einen Fall be- 
richten, in welchem nach Entfernung eines Adenokystoma ovarii 
pseudomucinosum Geschwulstreste, die bei der Operation in die 
Bauchwunde gelangt waren, sich im Laufe von 4 Jahren zu einem 
Adenocarcinom entwickelt hatten. Die secundäre carcinomatöse 
Degeneration der Adenome kommt demnach sicher vor, aber sie 
ist, wie ich in genannter Arbeit nachweisen konnte, nicht häufig 
und erfolgt nur unter bestimmten Bedingungen und speciell bei 
den papillären Adenomen ist ein derartiger Nachweis meines 
Wissens noch nicht mit Sicherheit erbracht. Folglich können wir 
auch nicht sagen: die papillären Adenome sind deshalb zu den 
bösartigen Geschwülsten zu rechnen, weil sie, obwohl zunächst gut- 
artig, doch schliesslich carcinomatös werden. | 

Sie sind vielmehr gutartige Neubildungen, weil sie, 
wenn auch unaufhaltsam, so doch langsam und nicht 
destruirend wachsen, weil sie primäre echte Metastasen 
nicht erzeugen, weil sie auch bei längerem Bestande 


1) Ueber Carcinombildung nach Ovariotomien. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 
Bd. 28, 1394, S. 349. 
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nicht Kachexie hervorrufen und weil sie bei radikaler 
Entfernung nicht recidiviren. Und wir können hinzu- 
fügen, dass sie in der Regel diesen ihren gutartigen 
Charakter dauernd bewahren, dass eine carcinomatöse 
Degeneration, wenn sie auch wahrscheinlich vorkommt, 
nicht häufig ist, dass sie überhaupt noch nicht sicher 
bewiesen ist. : 

Damit wäre die Grutartigkeit des papillären Adenoms, wenig- 
stens im Sinne der Geschwulstpathologie, entschieden. 

Es bleibt uns nunmehr nur noch zu erörtern übrig, welcher 
Art schliesslich die klinischen Störungen sind, wenn die Neubildung 
garnicht oder nur unvollkommen entfernt wird. Denn, wie oben 
(S. 549) auseinandergesetzt, giebt. es eine absolute Gutartigkeit bei 
Geschwilsten überhaupt nicht. Vielmehr kann selbst die gutartigste 
Geschwulst durch ihren Sitz, durch ihre Grösse, durch Complica- 
tionen schwere Schädigungen des Organismus und schliesslich so- 
gar den Tod herbeiführen, wenn sie nicht aus dem Körper entfernt 
wird. Allerdings sind meine Erfahrungen auf diesem (rebiete ge- 
ring, dennoch will ich sie zur Vervollständigung des klinischen 
Bildes der papillären Adenome hier mittheilen. 

Es sind 5 Fälle unvollkommener Operationen, deren weitere 
Schicksale ich, soweit möglich, verfolgt habe. 2 dieser Fälle sind 
bereits ausführlich beschrieben auf Seite 575 bei Besprechung der 
klinischen Bedeutung der peritunealen Implantationen. Die übrigen 
3 sind folgende: 

1. Fall 19 der Tabelle: kindskopfgrosses linksseitiges papilläres 
Kystom, intraligamentär, unter Fiebererscheinungen vereitert. La- 
parotomie am 14. 5. 1889: Tumor lässt sich schwer ausschälen 
aus dem Ligament, platzt dabei; es bleiben Reste der Tumorwand 
auf dem Beckenboden zurück. Tamponade. Genesung. !/, Jahr 
danach Tumor von Faustgrösse in der linken Beckenhälfte consta- 
tirt. Keine Beschwerden. 2 Jahre darauf Status idem. Seit An- 
fang des Jahres 1893 Druckschmerz rechts unten im Becken. 
Nach Feststellung seitens des Hausarztes Beckentumor gewachsen, 
zunehmende Entkräftung, Auftreten eines Geschwulstknotens am 
linken Gesäss (!), Erbrechen, Durchfälle, Kachexie. Tod am 20. 
5. 93, also 4 Jahre nach der Operation. Section leider nicht zu 
ermöglichen. 

2. Fall 17 der Tabelle: doppelseitiges Oberflächenpapillom, 
11/, Jahre wegen Ascites bereits in ärztlicher Behandlung gewesen, 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIll. Hft. 3. 38 
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mehrfach punctirt. Trotzdem keine Kachexie. Pat. stark corpu- 
lent, 47 Jahre alt. 1. Laparotomie am 7. 5. 1887: nach Ent- 
leerung des Ascites findet sich die doppelseitige Geschwulst, die- 
selbe wird als „inoperabel“ nicht angerührt. 2. Laparotomie 14. 
3. 1888: wieder viel Ascites. Beide Geschwülste werden, so weit 
moglich, entfernt, dabei zerreissen sie mehrfach, der sehr kurze 
Stiel wird jederseits mit einer Gesammtligatur versehen. Toilette 
(er Bauchhéhle. Naht. Genesung. 

Juni 1889: nach bisher vollkommenem Wohlbefinden Auftreten 
einer Pleuropneumonie mit tödtlichem Ausgange. Bei der Section 
findet sich im Abdomen kein Ascites, in der linken Becken- 
hälfte ein faustgrosses papilläres Kystom, uniloculär, 
subserös entwickelt. Keine Metastasen. Pat. war bis zu 
ihrem Tode stark corpulent geblieben und hatte über Unterleibs- 
beschwerden nicht geklagt. 

3. Fall 14: 43jährige, etwas anaemische Frau. Seit 4 Mo- 
naten „hoher Leib“. 1. Laparotomie 10. 10. 85: Viel Ascites. 
Rechts faustgrosses ÖOberflächenpapillom, wird voll- 
kommen entfernt. Links ebenso grosses multiloculäres 
papilläres Kystom, z Th. intraligamentär gewachsen. 
Die Cysten werden angestochen, entleert, dann mit Péan- 
schen Klammern in die Höhe gezogen, es wird eine 
Gummiligatur um den so gebildeten Stiel gelegt und 
darüber abgeschnitten. Heilung. 

16. 1. 1889: Pat. war bis vor 2 Monaten ganz gesund (über 
3 Jahre), jetzt Druckschmerzen in der Unterbauchgegend, daselbst. 
ein Tumor: 2. Laparotomie: Kein Ascites. In der linken Becken- 
hälfte kindskopfgrosses subseröses papilläres Kystom. Schwierige 
und blutreiche Enucleation, dabei zeigt sich plötzlich etwas Eiter. 
Derselbe wird weggetupft, worauf ein Stückchen Gummiligatur mit 
einem Seidenfaden sichtbar wird. Dasselbe liegt ganz locker da 
und wird entfernt. Eröffnung des Beckenbodens nach der Scheide. 
Vaginale Drainage mit Jodoformgazetampons, darüber Peritoneum 
(Tumorhülle) vernäht. Schluss der Bauchwunde. Fieberhafter 
Verlauf. Bildung eines faustgrossen Exsudates, mit welchem Pat. 
in die Heimath entlassen wird. 

18. 8. 1890: kachectisches Aussehen. Im unteren Ende der 
Bauchnarbe eine Fistelöffnung, durch welche die Sonde 14 cm tief 
nach unten und links eindringt. Aus der Oeffnung dringt ein 
Strom Biter hervor. Bei der combinirten Untersuchung fühlt man 
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links und vor dem Uterus einen etwa kindskopfgrossen, ziemlich 
derben Tumor im kleinen Becken. Bei Druck auf denselben ent- 
leert sich reichlich Eiter. — Einen operativen Eineriff gestattet 
Pat. nicht. 

3. 12. 1891 stirbt Pat. in der Heimath. Laut Bericht des 
Ehemannes war sie andauernd fieberhaft krank und im letzten 
Jahre ,geistesschwach*. Section nicht gemacht. 

Betrachten wir diese 3 Fälle, sowie die S. 575 erwähnten 2 
Beobachtungen gemeinsam, so können wir constatiren, dass die bei 
der Operation zurückgelassenen Geschwulstreste nur langsam und 
zunächst ohne wesentliche Beschwerden weitergewachsen sind, wie 
dies dem papillären Adenom überhaupt eigenthümlich ist. In den 
Fällen 14 und 17 der Tabelle, in denen nur kleine Reste im Ge- 
schwulststiel zurückblieben, entwickelten sich daraus innerhalb 
11/, Jahre ein papilläres Kystom von Faustgrösse, bezw. in 3!,, 
Jahren ein solches von Kindskopfgrösse, ohne dass dabei der ana- 
tomische Charakter des Adenoms geändert wurde. 

Die weiteren Schicksale gestalten sich folgendermaassen: in 
1 Falle (No. 23) betrug die Beobachtungsdauer nur 1 Jahr 7 Mo- 
nate, in welcher Zeit keine wesentliche Aenderung des Befindens 
eintrat. Die übrigen 4 Fälle haben letal geendet und zwar 1 mal 
l!/, Jahre nach der Operation an intercurrenter Krankheit (Pleuro- 
pneumonie), ohne dass die inzwischen herangewachsene Geschwulst 
irgend welche locale Beschwerden gemacht hätte, einmal nach 21/, 
Jahren, ohne dass die Todesursache bekannt geworden ist, ferner 
imal nach 4 Jahren unter kachektischen Erscheinungen, welche 
die Annahme einer secundären careinomatösen Degeneration der 
zurückgebliebenen Geschwulstmassen nahe legen, und Imal 6 Jahre 
nach der ersten, bezw. 3 Jahre nach der 2. Operation an einer 
chronischen Pyaemie, welche allerdings in Zusammenhang steht mit 
der letzien Operation. 

Es ähneln diese Erfahrungen sehr denjenigen Beobachtungen, 
die man auch bei anderen gütartigen Ovarialgeschwülsten zu machen 
Gelegenheit hat, welche bei der Operation nicht vollständig aus 
dem Körper entfernt werden können. Anfangs vollkommenes Wohl- 
befinden, allmälig Beschwerden infolge des langsam heranwachsen- 
den Tumors, nach Jahren Tod an intercurrenten Krankheiten, Com- 
plicationen oder an Erschöpfung. Ob diese Erschöpfung in der 
Mehrzahl der Fälle als eine Geschwulstkachexie infolge von Car- 
cinombildung aufzufassen ist, dürfte noch sehr fraglich sein. Zu- 

35 * 
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weilen scheint allerdings wohl eine wirkliche carcinomatise Dege- 
neration vorzukommen, aber sie ist bisher nur in wenigen Fällen 
mit Sicherheit festgestellt. Viel häufiger scheint die Kachexie als 
terminale Erscheinung aufzutreten bei unverändertem Geschwulst- 
charakter, als die Summe von Störungen der Verdauung, des Schlafes, 
der Cireulation, der Respiration u. s. w. In einigen Fällen scheint 
es endlich, als ob die Geschwulst nach längerem Bestande auch 
ohne careinomatöse Degeneration sich vom Peritonealraum aus im 
übrigen Körper generalisirt, also echte Metastasen bildet, und auf 
diese Weise neue Schädigungen zu den alten hinzufügt. Ich habe 
oben (S. 581) die vereinzelten Beobachtungen von echten Meta- 
stasen aus der Literatur erwähnt, die bei papillärem Adenom beob- 
achtet worden sind. Es sind das, wie gesagt, nicht primäre Me- 
tastasen, sondern Verschleppungen von Theilen peritonealer Im- 
plantationen. Sind auch diese Fälle sehr selten, so beweisen sie 
doch, dass mit dem Auftreten solcher Implantationen mmer Ge- 
fahren verbunden sind, selbst bei gutartigen Neubildungen. Und 
man kann sich unschwer den Mechanismus vorstellen, wie Ge- 
schwulstkeime auch ohne eigenes destructives Wachsthum vom 
Peritonealraum aus in den übrigen Körper gelangen können, wenn 
man bedenkt, dass in die Bauchhöhle zahllose Lymphgefasse ein- 
münden, welche die Resorption peritonealer Flüssigkeiten zu be- 
sorgen haben. Bei dieser Resorption können leicht auch Geschwulst- 
zellen, die in der Bauchhöhle frei geworden sind, in lebensfähigem 
Zustande mitgeführt werden und so zur Bildung von Metastasen 
führen in den retroperitonealen Lymphdrisen (vy. Velits), im den 
Drüsen des Diaphragma (Marchand) und durch weitere Ver- 
schleppung sogar in entfernten Körpertheilen, wie in dem einzig 
dastehenden Wagner’schen Falle, in welchem sich solche Meta- 
stasen auch im subcutanen Gewebe fanden. Es ist wahrhaft wunder- 
bar, dass diese Art der weiteren Generalisation vom Bauchraum 
aus nicht noch häufiger zur Beobachtung gelangt. 

Kurzum es giebt die allerverschiedensten Möglichkeiten der 
Erklärung, auf welche Weise eine an und für sich gutartige Ova- 
rialgeschwulst Gefahren und schliesslich den Tod im Gefolge haben 
kann, wenn dieselbe nicht radical entfernt wird, und es ist durch- 
aus nicht nöthig, in allen Fällen den Tod durch maligne Degene- 
ration des Tumors zu erklären. 

Vergleichen wir nun mit dem geschilderten klinischen Bilde, 
welches das papilläre Adenom darbietet, die entsprechenden Eigen- 
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schaften derjenigen papillären Ovarialgeschwülste, welche anato- 
misch als Carcinome oder Sarkome zu bezeichnen sind, so wird 
sofort der grosse Unterschied klar zwischen der klinischen Dignität 
dieser Neubildungen im Verhältniss zu den bisher geschilderten 
Adenomen. 


III. Das Adenocarcinoma papillare. 


Zu dieser Klasse von Geschwülsten zähle ich, wie oben be- 
reits (S. 543 u. ff.) auseinandergesetzt, alle diejenigen, bei denen 
die mikroskopische Untersuchung eine Atypie in Grösse, Form und 
Anordnung der Epithelien antrifft, sei es auf den Papillen oder an 
der Innenfläche cystischer Hehlräume oder in der Wandung der 
Geschwülste. 

Derartige Fälle fand ich unter den 43 sicher epithelialen und 
genau untersuchten papillären Neubildungen 20. Demnach sind 
also fast die Hälfte derselben (= 46,5 pCt.) als Adenocarcinome 
zu bezeichnen. 

Diese Thatsache mag wohl wesentlich beigetragen haben zu der 
allgemein herrschenden Anschauung von der Bösartigkeit aller pa- 
pillären Ovariengeschwülste. 

Die Grösse, Gestalt, sowie der innere Bau der papillären 
Adenosarcome ist eine äusserst mannigfaltige. In der Regel über- 
steigt die Grösse des einzelnen Tumors nicht die eines Manns- 
kopfes, viele Geschwülste sind sogar erheblich kleiner. Dies hat 
seine Ursache, ähnlich wie bei den papillären Adenomen, in dem 
relativ frühzeitigen Auftreten von Beschwerden, wovon später. Die 
Gestalt entspricht im Grossen und Ganzen dem oben (S. 536 u. ff.) 
ganz im Allgemeinen geschilderten Verhalten der papillären Eier- 
stocksgeschwülste. Die Adenocarcinome sind fast ausschliesslich 
cystischer Natur. Ein reines „Oberflächenpapillom“ hatten wir 
nur einmal zu beobachten Gelegenheit (No. 41 der Tabelle), hier 
war das andere Ovarium gleichzeitig erkrankt, und zwar als papil- 
läres Cystocarcinom. Wieder ein Beweis für die ätiologisch-gene- 
tische Verwandtschaft der Oberflächenpapillome mit den papillären 
Kystomen. 

Auch bei den Careinomen fanden sich häufig — in der Hälfte 
der Fälle — an der Oberfläche cystischer Geschwülste papilläre 
Wucherungen, deren Entstehung sich zum grossen Theil nicht auf 
das Platzen papillärer Cysten beziehen liess, sondern auf eine 
Wucherung des‘ Keimepithels. 
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Entsprechend der vorwiegend cystischen Beschaffenheit der 
Tumoren nähert sich ihre (restalt immer mehr oder weniger der 
Kugelform, besonders in jenen Fällen, in denen das Kystom ein- 
kammerig ist. In der Hälfte der Fälle ist jedoch die Geschwulst 
polyeystisch, so dass die Oberfläche bucklig und knollig wird, wie 
bei allen multiloculären Geschwülsten. Bei den Carcinomen kommt 
jedoch ausserdem in Betracht, dass die an der Oberfläche befind- 
lichen Knollen zuweilen dureh mehr oder weniger solide Knoten in 
der Wandung bedingt sind. 

Der Inhalt der papillären Cvstocarcinome ist in den kleineren, 
jüngeren Hohlräumen oft eine ganz wasserklare seröse Flüssigkeit, 
in der Regel aber — und dies besenders in den grösseren Kam- 
mern — eine trübe Masse von grauweisser Farbe in Folge von 
Suspension abgestossener Zellen. Zuweilen nimmt dadurch der 
Cysteninhalt geradezu die Beschaffenheit einer dünnen Erbssuppe an, 
oder er wird eiterähnlich, ohne dass man es mit wirklichem Eiter 
zu thun hat, oder endlich er gleicht dem Milchkaffe, sobald durch 
Blutung innerhalb der Cyste eine bräunliche Färbung sich bei- 
mischt. 

Der Cysteninhalt ist: also im Wesentlichen ein Transsudat, 
welchem sich abgestossene Wandelemente und Blut beimischen. 
Sehr selten findet sich Pseudomucin darin. 

Die Wandung der Cyste ist von verschiedener Dicke und be- 
steht in der Regel aus drei Bindegewebsschichten, deren innerste 
äusserst zell- und gefässreich ist. Der epitheliale Zellbelag der 
Innenwand ist an den peripherischen Partien zumeist einschichtig, 
bei starkem Innendrucke abgeplattet oder gar völlig zu Grunde 
gegangen, in den basalen Partien, dort wo die papilläre Wuche- 
rung am häufigsten zu finden ist, mehrschichtig oder polymorph. 

Die Papillen selbst sind oft schon makroskopisch als Carei- 
nome erkennbar durch eine „markige* Beschaffenheit auf dem 
Durchschnitt, durch den milchigen Brei, die „Krebsmilch“, welche 
aus einem faserigen Gefüge hervorquillt. 

Vielfach findet man gleichartige Bildungen als Knoten in der 
Cystenwand. Ja diese Knoten können an Umfang so sehr zu- 
nehmen, dass die Geschwulst zu einem grossen Theil, zur Hälfte, 
selbst zu Dreiviertel solide erscheint. 

Mikroskopisch betrachtet, handelt es sich aber gar nicht um 
wirklich solide Bildungen, hier ebensowenig wie auf dem Durch- 
sehnitt durch die Papillen selbst. Echte „medulläre Carcinome‘, 
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wie in Fig. 11 auf Taf. XV, auf grössere Geschwulstpartien ver- 
theilt, sind entschieden seltener. Sie finden sich immer nur auf 
kleinere Bezirke beschränkt. Vorwiegend sind die Bilder des Adeno- 
carcinoms, wie es auf Fig. 8 zur Darstellung gelangt ist. Die 
Krebszellennester haben hier vielfach noch ein deutliches Lumen, 
sie bewahren den drüsigen Charakter, wenn auch das stark proli- 
ferirende Epithel überall das Bestreben zeigt, das Lumen auszu- 
füllen. 

Dass es bei dieser Proliferation auch polymorph wird, ergiebt 
sich von selbst. Und so ist die Massenwucherung des Epithels 
mit dem Ausgang in Mehrschichtung und Polymorphie das wich- 
tigste histologische Kriterium für Carcinom. Von derselben Be- 
schaffenheit ist: das Epithellager auf der Höhe der Papillen (siehe 
Fig. 7 und 9 auf Taf. XV). Ein solches Bild genügt zur Diagnose 
eines Adenocarcinoma papillare, man vergleiche die entsprechenden 
Bilder bei papillären Adenomen (s. Fig. 2, 3, 4, 5). Auf die durch 
Quer- und Schrägschnitte hervorgebrachten optischen Täuschungen 
verweise ich hier nur kurz, nachdem ich sie bereits S. 543 u. 544 
genauer beschrieben habe. rm 

Das papilläre Adenocarcinoma ovarii gleicht somit in seiner 
Struktur und Entwicklung am meisten dem papillären Krebs des 
Uteruskörpers. 

Doch ist es viel mannigfaltiger in seinen Variationen. Abge- 
sehen davon, dass sich Mischformen mit nicht drüsigem, soliden 
medullären Carcinom finden, kommen auch ganz abweichende Bilder 
vor, wie auf Fig. 10 auf Taf. XV dargestellt. Hier sehen wir 
kleine cystische Räume in einem bindegewebigen Gerüst, welche 
mit einem enorm grossen, z. Thl. mehrschichtigen, verschieden ge- 
stalteten Epithel austapeziert sind. Es entstammt dieser Schnitt 
einer Geschwulst, welche in anderen Partien als typisches Adeno- 
carcinoma papillare zu bezeichnen war. 

Der bindegewebige Antheil an dem papillären Adenocarcinom 
des Eierstocks weicht nicht wesentlich ab von den bei den papil- 
lären Adenomen geschilderten Bildern. Nur einmal fand ich die 
Zellen des Bindegewebes in derartig gedrängter und massenhafter 
Entwicklung, dass dadurch umfänglichere Knoten von grossen runden 
und spindeligen Zellen inmitten eines kaum erkennbaren Faser- 
gerüstes entstanden waren und man von einer sarkomatösen Struc- 
tur des Stromas sprechen konnte. Es betraf dies eine besonders 
rasch wachsende Geschwulst (Fall 39 der Tabelle). 
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Auf alle diese Abweichungen gehe ich hier nicht näher ein, da 
es mir im Wesentlichen nur darauf ankommt, ein charakteristisches 
Bild zu entwerfen von dem typischen Adenocarcinoma ovarii im 
(regensatz zu den beiden Arten der papillären Adenome. 

Hierbei kann. ich die Erwähnung nicht unterlassen, dass man 
nicht selten innerhalb ein und derselben Geschwulst nebeneinander 
carcinomatöse und rein adenomatöse Stellen antrifft. Zum Theil 
mag das Nebeneinanderbestehen dieser zwei histologisch verschie- 
denen Arten von Neubildung als Mischgeschwulst aufzufassen sein, 
was bei der nahen Verwandtschaft beider Arten leicht verständlich 
ist. Zum Theil mag es sich um secundäre carcinomatöse Degene- 
ration von ursprünglich rein adenomatösen Tumoren handeln. Doch 
habe ich bereits oben (S. 582 u. 583) auseinandergesetzt, warum 
ich diese secundäre Degeneration für selten halte. In der Regel 
dürfte daher — und dafür spricht, wie wir sehen werden, das 
muthmaassliche Alter der Neubildung — die Annahme zutreffend 
sein, dass die adenomatösen Stellen die ersten Entwicklungsstadien 
der Adenocarcinome sind. Denn, wie schon oben erwähnt, beginnt 
die Bildung der Adenocarcinome mit einer Drüsenformation der 
Epithelien, was man an den meisten Präparaten leicht nachweisen 
kann, und es vollzieht sich der Entwicklungsgang des Adenocarci- 
noms in ganz ähnlicher Weise, wie wir dies auch von anderen 
Schleimhautcareinomen, z. B. des Uterus (Hofmeier)!), kennen. 
Diese primäre Umbildung des Adenomstadiums zum Carcinom ist, 
wie gesagt, zu trennen von dem Begriff der secundären carcinoma- 
tösen Degeneration adenomatöser Tumoren, eine Trennung, welche 
durchaus wichtig ist, wenn man nicht von vornherein auf eine ana- 
tomische und klinische Sonderstellung der Adenome im Verhältniss 
zu den Carcinomen verzichten will. 

Das papilläre Adenocareinom des Ovariums entwickelt sich 
mit Vorliebe doppelseitig, wie dies ja vom Ovarialcarcinom über- 
haupt bekannt ist. Wir haben oben gesehen, dass auch das pa- 
pilläre Adenom diese Eigenschaft hat (das Adenoma papillare 
pseudomucinosum in 57 pCt., das Adenoma papillare simplex in 
46,7 pCt. der Fälle). Bei dem papillären Adenocarcinom trifit dies 
in noch erhöhterem Maasse zu. 

Es fanden sich unter 19 Fällen?) 11, in denen sich beide 


1) Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Gynäk., IV. Congr., Leipzig 1892, 


Ss. 91 u. ff. 
2) In einem Falle war es ungewiss, ob doppelseitige Erkrankung vorlag. 
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Ovarien zu gleichartigen, wenn auch verschieden grossen Geschwül- 
sten dieser Art entwickelt hatten. Ausserdem sind noch 2 Fälle 
hierher zu rechnen, in denen sich bei einseitiger Carcinomentwicklung 
Veränderungen in der Rinde des Ovariums der anderen Seite fanden, die 
als Vorläufer einer epithelialen Neubildung angesehen werden müssen. 
Diese Veränderungen bestanden in der Bildung von drüsenschlauch- 
ähnlichen Einsenkungen des Keimepithels, von kleinen Cystchen 
und oberflächlichen Papillenwucherungen, wie sie in neuerer Zeit 
vielfach beschrieben worden sind!). Rechnen wir diese Fälle, — 
von denen wir allerdings nicht wissen können, ob sich daraus Ade- 
nome oder Adenocarcinome gebildet haben würden, wenn die Ova- 
rien nicht entfernt worden wären, — zu den doppelseitigen papil- 
lären Adenocarcinomen, so sind es im Ganzen 12 auf 19 Fälle 
(= 68,4 pCt.), also mehr als 2/, der Fälle. 

Die Entwicklung und das Wachsthum des papillären Adeno- 
carcinoms geht augenscheinlich sehr viel rascher vor sich, als das 
des Adenoms. Nehmen wir auch hier wieder den Beginn der auf 
die Geschwulst mit Wahrscheinlichkeit zu beziehenden Beschwerden 
als Anhaltspunkt für die Wachsthumsgeschwindigkeit, so finden wir nur 
2 Fälle, in denen dieser Zeitpunkt längere Zeit (2 Jahre) vor der 
Operation lag, meist sind es wenige Monate, im Durchschnitt 5 Mo- 
nate gegenüber 25 Monaten bei dem pseudomucinésen Papillom 
und 12 Monate bei dem Adenoma papillare simplex. In einem 
Falle (No. 39) wurde bei der Operation des einseitigen Carcinoms 
das andere Ovarium gesund befunden und deshalb zurück- 
gelassen. 3 Monate darauf starb die Frau kachektisch 
und fand sich dieses zurückgelassene Ovarium nach der 
Angabe des Hausarztes zu einer mannskopfgrossen Ge- 
schwulst entwickelt. In diesem Falle ergab allerdings die hi- 
stologische Untersuchung des primären Tumors eine äusserst massen- 
hafte Zellproliferation. Es ist dies gleichzeitig jener Fall, in wel- 
chem das bindegewebige Stroma als sarkomatös entartet bezeichnet 
werden konnte (s. oben S. 591). 

Und damit kommen wir auf die bösartigen Eigenschaften des 
papillären Adenocarcinoms, die in sehr ausgesprochener Weise und 
nach jeder Richtung hin vorhanden sind. Ich meine damit natür- 
lich nicht, dass in allen Fällen die absolut sicheren Zeichen sämmt- 
lich ausgesprochen vorhanden waren. Das ist schon deswegen bei 


1) Pfannenstiel, Archiv f. Gynäk., Bd. 40, H. 8. 
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unserem Material nicht zu erwarten, weil wir Kliniker ja doch viel- 
fach erst beginnende Fälle beobachten, während die Anatomen 
mehr die Endstadien der Fälle zu sehen bekommen. 

Immerhin ist bei unseren Fällen die Zahl der bösartigen An- 
zeichen verhältnissmässig sehr gross. 

Was zunächst die Art und Weise der Ausbreitung der Ge- 
schwulst anbelangt, so kann dieselbe die Nachbargewebe erreichen 
auf dem Wege der Anheftungsstelle des Eierstocks, des Stieles der 
Geschwulst, dann aber auch durch directes und continuirliches 
Uebergreifen auf die dem Tumor anliegenden Theile. Von den 30 
Einzeltumoren waren nur 12 gestielt, die übrigen zwischen den 
Blättern des Ligaments entwickelt, und zwar 12mal vollkommen, 
6mal wenigstens theilweise. Das intraligamentäre Wachsthum 
überwiegt demnach bedeutend. In 2 Fällen zeigte der „Stiel“ 
schon makroskopisch die Zeichen des fortschreitenden Carcinoms, 
woraus ersichtlich ist, dass der Stiel die Brücke für die Ausbreitung 
der Neubildung darstellen kann. In den übrigen „ungestielten“ 
Fällen ist die Möglichkeit der Geschwulstausbreitung innerhalb des 
Parametrium viel leichter gegeben. Doch ist auch ‘hier vorzugs- 
weise das Wachsthum ebenso wie bei dem intraligamentären Adenom 
ein die Nachbargewebe verdrängendes, nicht in sie hineindringendes. 
Das Letztere liess sich mit Sicherheit nur 2mal nachweisen. 
Immerhin aber vermitteln die zahlreichen Lymphwege des „Sub- 
serosiums“ leichter den Transport von Geschwulstkeimen in andere 
Organe. Und so finden wir gerade bei den intraligamentären Ge- 
schwülsten die meisten Metastasen. Dass Adhäsionen die Brücke 
für ein continuirliches Weiterwachsen bilden köunen, dafür fand ich 
keine Beweise, obwohl in fast der Hälfte des Materials die Mög- 
lichkeit durch Adhäsionsbildung gegeben war. 

Metastasen im gewöhnlichen Sinne des Wortes — also auf 
Lymph- und Blutwegen entstanden — sind bei der Operation oder 
bei der später in einigen Fällen ermöglichten Section sicher nach- 
gewiesen worden 6mal unter 20 Fällen. Wie oft sonst thatsäch- 
lich Metastasen vorhanden waren, lässt sich nicht bestimmt sagen, 
da die Laparotomie darüber einen nur ungenügenden Aufschluss 
geben kann und in denjenigen Fällen, in denen später der Tod an 
Carcinomkachexie erfolgte, nur einige Male die Section möglich 
war. Der Sitz der sicher nachgewiesenen Metastasen waren 2mal 
die retroperitonealen Lymphdrüsen, lmal die beiderseitigen 
Leistendrüsen, ferner die Scheide, die Tubenwand (mit intacter 
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Serosa, also nicht von der Bauchhöhle aus implantirt), die Uteruswand, 
die Magenschleimhaut, die Leber und das Periost der Rippen. 
Endlich fand sich einmal bei doppelseitigem papillären Cystocar- 
cinom des Ovarium ein echtes Cervixcarcinom, das nicht in Zu- 
sammenhang gebracht werden kann mit den ovariellen Neubildun- 
gen. Dieser Fall ist: noch besonders dadurch bememerkenswerth, 
dass sich ausserdem im Uteruskörper zahlreiche Myome fanden 
(No. 47 der Tabelle). 

Ausser den echten Metastasen wurde unter den 20 
Fällen noch 6mal = 30 pCt. die Beobachtung von peri- 
tonealen Implantationen gemacht. Bei den papillären Ade- 
nomen fanden sich — wie wir oben gesehen — derartige Implan- 
tationen sehr viel seltener. Wenn wir hier die pseudomucinösen 
mitrechnen, so sind es auf 22 Fälle nur 3, bei denen das Peri- 
toneum derartige Metastasen aufzuweisen hatte, also kaum halb so 
oft, als beim papillären Carcinom. Während wir nun beim Adenom 
den Implantationen eine maligne Bedeutung nach dem klinischen 
Verhalten nicht beimessen konnten, sind dieselben beim Adeno- 
carcinom ganz exquisit bösartig. Sie theilen diese Eigenschaften 
mit der primären Geschwulst, weil sie von gleicher histologischer 
Structur und gleichartiger Wachsthumstendenz sind. Sie wachsen, 
wie ich mich in 2 Fällen überzeugen konnte, schrankenlos in die 
Tiefe und erzeugen umfängliche Tochterknoten in allen Theilen des 
Peritoneums, mit denen sie in Berührung kommen. Naturgemäss 
findet man sie am dichtesten in der Umgebung der primären Ge- 
schwulst, also im Becken und an den daselbst liegenden Organen, 
zum Theil aber auch an den höher gelegenen Partien der Bauch- 
höhle. 

Ebenso wie bei den Adenomen entstehen sie nur dort, wo an 
der Oberfläche des Tumors sich papilläre Wucherungen finden oder 
wo der Inhalt cystischer Räume sich durch Platzen entleert. So 
passirte es in einem Falle (No. 45), dass bei der Operation das 
Kystom seinen Inhalt theilweise in die Bauchhöhle ergoss. Das 
bis dahin intacte Peritoneum wurde dadurch ,inficirt“, wie sich 
nach einigen Monaten herausstellte. Pat. ging rasch daran zu 
Grunde. 

Angesichts aller dieser exquisit malignen Erscheinungen 
können wir uns nicht wundern, dass die Kachexie nicht ausbleiht. 
Von unsern 20 Kranken waren 6 zur Zeit der Operation geradezu 
als kachektisch zu bezeichnen, die andern waren unter dem Ein- 
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fluss der Erkrankung wenigstens erheblich abgemagert, kraftlos und 
anämisch geworden. Nur 5 kamen noch kräftig und gut genährt 
zur Operation. 

Die Schnelligkeit des Geschwulstwachsthums, die Frühzeitigkeit 
der Metastasenbildung, der innere Zerfall von Tumortheilen, — Eigen- 
schaften, welche allen zellreichen, bösartigen Neubildungen zu- 
kommen —, vereinigen sich nier bei dem papillären Adenocarcinom 
des Ovarium vielfach mit der ausgesprochenen Neigung aller pa- 
pillären Neubildungen einerseits und aller Carcinome des Ovarium 
andererseits zur Bildung grosser Mengen von Ascites, so dass die 
Krankheitsdauer bis zum Tode — wie wir sehen werden — eine 
verhältnissmässig geringe ist, dass das papilläre Adenocarcinom 
des Eierstocks zu den bösartigsten Neubildungen überhaupt zählt. 

Dem entsprechend sind nun auch die operativen Dauererfolge. 
Von unsern 20 Fällen wurde einmal von der Operation Abstand ge- 
nommen, weil die Kachexie schon zu weit vorgeschritten war). 
2 Patienten starben an den Folgen des operativen Eingriffs (1 an 
Shok, 1 an Sepsis). Es bleiben somit noch 17 Kranke übrig. 
Von diesen sind bisher 13 gestorben = 82,35 pCt., und 
zwar am Recidiv, wie sich in einigen Fällen durch die Section, 
in den übrigen aus den Mittheilungen ergab, welche über den 
weiteren Verlauf der Krankheit seitens der behandelnden Aerzte 
oder der Angehörigen gemacht wurden. Und zwar erfolgte der 
Tod in 5 Fällen schon innerhalb von 2—3 Monaten, in 
anderen erst später, nach 6, 9, 11 Monaten, nach 1 Jahr. 
Die längste Lebensdauer nach der Operation betrug, soweit bisher 
die Resultate verfolgt werden konnten, 2 Jahre 2 Monate. Im 
Durchschnitt sind die Kranken demnach nach 8!/, Monaten bereits 
gestorben. Vergleichen wir dieses Resultat mit denjenigen Fällen, 
in denen das Zurücklassen von Geschwulstmassen bei papilldrem 
Adenom letal endete, so ergiebt sich der grosse Unterschied der 
Malignität beider Geschwulstarten auf das Deutlichste. Beim Ade- 
nom trat der Tod durchschnittlich 31/, Jahre nach der Operation 
ein, beim Carcinom 81/, Monate, also etwa in !/, des beim Ade- 
nom beobachteten Zeitraums. Und zwar war der Tod in allen 


1) Selbstredend finden sich in dem Material unserer Klinik noch zahl- 
reiche andere derartige Fälle, die als inoperabel zurückgewiesen werden mussten, 
oder bei der Laparotomie sich als solche herausstellten. Doch habe ich die 
Fälle in dieser Arbeit nicht berücksichtigt, da mir die genaue histologische 
Untersuchung der betreffenden Geschwulst fehlt. 
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Fällen durch Recidivbildung bedingt, während sich in jenen Fällen 
von Adenom auch intercurrente Krankheiten, wie wir sahen, an dem 
letalen Ausgang betheiligten. 

Den ungünstigen Dauerresultaten nach Operation der papillären 
Carcinome stehen 4 ,Heilungen* gegenüber = 17,65 pCt., und 
zwar, soweit die Beobachtung reicht, 1 mal 5 Jahre 2!/, Mon., 
imal 2 Jahre 10 Mon., Imal 2 Jahre 8 Mon. und Imal 2 Jahre 
2 Mon. nach der Operation. Eine von diesen 4 Operirten, die zu 
zweit erwähnte, ist jedoch seit längerer Zeit schon wieder krank, 
ob am Recidiv? muss ungewiss bleiben, da ich die Patientin nicht 
selbst untersuchen konnte und auch keine anderweitigen ärztlichen 
(Gutachten darüber einholen konnte. Sicher als geheilt können wir 
wohl den Fall ansehen, der schon fast 51/, Jahr die Operation 
überlebt hat. Die jüngst Operirte, z. Z. 2 Jahre 2 Mon. nach dem 
Eingriff, ist sicher noch frei von jedem Recidiv, wie wir durch 
eigene Untersuchung feststellen konnten. Dieses Resultat ist um 
so erfreulicher, als es diejenige Operation betraf, welche in der ab- 
dominalen Totalexstirpation der gesammten inneren Genitalien be- 
stand wegen der Complication von doppelseitigem papillärem Ova- 
rialcarcinom mit Uteruskörpermyom und Cervixcarcinom. Ist also 
auch die Prognose des papillären Adenocarcinoms eine schlechte, 
so haben wir doch andererseits auch «lückliche Erfolge zu ver- 
zeichnen. Und es ist zu hoffen, dass diese Erfolge sich in Zukunft 
noch mehren werden, und zwar durch eine Verbesserung der Ope- 
rationstechnik. 

Denn wenn wir uns fragen, warum eigentlich die Dauerresul- 
tate beim papillären Adenocarcinom so schlechte sind, schlechter 
als bei den meisten Carcinomen anderer Körperorgane, schlechter 
selbst als bei dem soliden Ovarialcarcinom, so werden wir wohl 
folgende Thatsachen anschuldigen müssen: 

1. Gestattet das Wachsthum dieser Gruppe von Geschwülsten 
oft nicht, dass die Entfernung derselben in vollkommen gesundem 
Gewebe erfolgt. Die Operation findet — wie so oft auch bei an- 
deren Carcinomen — in der „Zone der latenten Gewebserkrankung® 
(Virchow) statt, oder die Geschwulst ist subserös entwickelt und 
breit mit dem Beckeninnern und dessen Organen verwachsen. Es 
mussten also — sei es mikroskopische oder makroskopische -— 
(reschwulstreste im Leibe zurückbleiben. Während nun dieses un- 
glückliche Vorkommniss, wie wir sahen, bei den papillären Ade- 
nomen entsprechend dem langsamen Geschwulstwachsthum erst 


398 Pfannenstiel, Ueber die papillären Geschwülste des Eierstocks. 


nach Jahren den Kranken zum Verderben gereichen kann und, wie 
es scheint, nicht immer zu gereichen braucht, — ist das Zurück- 
lassen von Tumorresten beim Adenocareinom höchst gefährlich. 
Die Reste wachsen rasch, wachsen destruirend und erzeugen in 
kurzer Zeit Kachexie und Tod. 

2. Sind oft zur Zeit der Operation schon Metastasen im echten 
Sinne des Wortes vorhanden, ohne dass es immer möglich wäre, 
dieselben zu diagnosticiren. Bei den papillären Adenomen kommt 
dies nicht vor. Oder es sind peritoneale Implantationen vorhanden. 

Während nun bei den papillären Adenomen diese Metastasen 
ihren gutarligen Charakter viele Jahre hindurch bewahren, erweisen 
sich dieselben bei den Carcinomen entsprechend ihrer histologischen 
Structur und Wachsthumstendenz als exquisit malign. 

Diese Thatsachen mahnen zur frühzeitigen Vornahme der Ovario- 
tomie. 

3. Kann trotz offenbar radicaler Entfernung der 
Muttergeschwulst und trotz Fehlens jeglicher Art von 
Metastasen ein Recidiv erfolgen, und zwar durch Ver- 
impfung von Geschwulstpartikeln bei der Operation. 

Hierher gehören die Fälle, in denen während der Operation in 
Folge von Anstechen oder Platzen von Cysten Partikel der Ge- 
schwulst in die Bauchhöhle gelangen und daselbst secundäre Tu- 
morenbildung veranlassen. In der Regel geschieht dies in der Form 
von Peritonealmetastasen. Es kann aber auch gelegentlich vor- 
kommen, dass in frische Wunden die Verimpfung erfolgt und so 
ein subperitoneales Carcinom entsteht. 

Ein klassisches Beispiel dafür ist der Fall 46. 

Jahrgang 1892/93. 50 Jahre alte Frau. Faustgrosses papil- 
läres Cystocareinom des rechten Ovariums, kindskopfgrosses Corpus- 
myom. Keine nachweisbaren Metastasen. — Operation am 1. 7. 1892: 
Ovariotomie, wobei die Geschwulst platzt und reichlich breiigen In- 
halt entleert. Derselbe wird ausgetupft nach Möglichkeit. Darauf 
Mvomotomie: die Blase wird abgelöst, der zurückbleibende Stumpf 
wird mit der hinteren Blasenwand zum Theil übernäht. 

Nach 1/, Jahre Kachexie: in der vorderen Vaginalwand ein 
von dem vorderen Scheidengewölbe ausgehendes Carcinom, heftige 
Blasenbeschwerden. Tod 1 Jahr nach der Operation. 

Hier waren offenbar Geschwulstpartikel auf der hinteren, ab- 
gelösten, Blasenwand bei der Operation zurückgeblieben, und diese 
wurden bei dem Zusammennähen derselben mit dem Uterusstumpf 
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mit eingeschlossen. Von dort ist das Recidiv, ein echtes Impf- 
recidiv, nach dem nahe gelegenen vorderen Scheidengewölbe ge- 
wachsen und hat den Tod herbeigeführt. 

Derartige Verimpfungen müssen wir zu vermeiden trachten 
durch eine Verbesserung der Öperationstechnik. Es müssen die 
papillären Geschwülste, insbesondere aber die carcinomatösen mög- 
lichst schonend -- wie eine Pyosalpinx --- behandelt werden. Sind 
sie gross, so dass eine Punction bei der Operation nothwendig ist, 
um nicht einen zu grossen Bauchschnitt machen zu müssen, so 
mache man die Punction — wie dies auch schon oft gerathen 
ist — ausserhalb des Bauches in der bekannten Weise durch An- 
drücken der Bauchdecken während der Punction, bezw. Incision. 
Sind sie aber klein, so unterlasse man eine solche Punction ganz, 
man übe einen möglichst gelinden Druck auf die Cyste aus und 
umgebe dieselbe mit Gazeservietten. Das Platzen wird sich da- 
durch nicht immer verhüten lassen, kann aber durch diese Vor- 
sichtsmaassregel unschädlich gemacht werden. 

Ausser den Adenocarcinomen des Eierstocks sind unter den 
papillären Neubildungen nur noch diejenigen als bösartig zu er- 
wähnen, die eine Mischgeschwulst mit Sarkom darstellen, eine offen- 
bar seltene Combination. Abgesehen von dem bereits bei den Car- 
cinomen mitgetheilten Fall von Carcinosarkom, habe ich nur noch 
einen Fall gesehen, in welchem Sarkom und papilläres Adenom 
sich in einer Geschwulst vereinigt haben. Mit Rücksicht auf die 
Seltenheit des Falles will ich kurz über denselben berichten. 


IV. Das Cystadenosarcoma papillare. 

Jahrgang 1890/91. 47jährige Virgo. Menstruation früher 
stets regelmässig, seit 1 Jahr zuweilen aussetzend. Seit vielen 
Jahren unbedeutende Schmerzen im Leibe. Vor 6 Wochen sehr 
heftige Schmerzen im Leibe, in den Seiten und im Kreuz, mehrere 
Tage lang. Zuletzt Besserung. 

In der Unterbauchgegend ein harter, bis zum Nabel reichender 
Tumor, der mit der linken Seite des Uterus fest zusammenzuhängen 
scheint. 

Laparotomie 8. 11. 1890: Der Tumor erweist sich als manns- 
kopfgross und breit subperitoneal entwickelt: bis auf eine kleine 
prominente Partie der Kuppe. Das Peritoneum wird gespalten, 
der Tumor enucleirt und hervorgewälzt. Dabei platzt derselbe und 
entleert eine trübe, leicht schleimige, graubraune Flüssigkeit nach 
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aussen (die Bauchhöhle wird nicht verunreinigt). Es bildet sich — 
ein „Stiel“, der abgebunden wird. Der Peritonealsack wird durch 
eine Naht zusammengeschnürt und versenkt. Schluss der Bauch- 
wunde. 

Glaite Genesung. Später erneute Erkrankung. Tod am 8. 2. 
91 (noch nicht 4 Monate nach der Operation). Todesursache nicht 
zu eruiren (da Pat. in der Heimath starb). 

Das Kystom entstammt dem linksseitigen Ovarium und enthält 
eine graubraune, trübe Flüssigkeit. Als Appendix hängt ihm die 
Tube an. Dieselbe ist normal. Die Mesosalpinx ist im periphe- 
rischen Theil breit, im centralen kurz und entfaltet sich hier, um 
in den peritonealen Ueberzug des Tumors überzugehen. 

Das Lig. ovarii ist 5 em lang und zieht zu einem, voi Bauch- 
fell nicht bedeckten Abschnitt der Geschwulst hin. 

Der eigentliche Tumor ist eine grosse einkammrige Cyste. Sie 
ist zum Theil mit Peritoneum bedeckt, zum Theil frei. In der 
Nähe des Stieles ist die Wandung des Kystoms in Handtellergrösse 
plattenartig verdickt, bis zu 2 cm Dicke. In dieser Gegend ist die 
Oberfläche mit vereinzelten kleinen papillären Wucherungen bedeckt 
und auch sonst nicht ganz glatt, sondern mit kleinen narbenähn- 
lichen Vertiefungen versehen. Auf dem Durchschnitt sieht das Ge- 
webe homogen und weiss aus, es enthält einzelne, unregelmässig 
gestaltete Hohlräume und Kanäle, welche eine glatte Wandung 
haben und eine Ivmphatische Flüssigkeit enthalten. 

Mikroskopisch erweist sich das Gewebe zum Theil als ein ge- 
fässreiches Bindegewebe, welches von Herden und Streifen grosser 
Rund- und Spindelzellen durchzogen ist, zum Theil als cin mäch- 
tiges Lager solcher dicht gedrängter Rund- und Spindelzellen, zahl- 
reiche Gefässspalten in sich einschliessend. Vielfach ist das Ge- 
webe verfettet und nekrotisch. 

Die papillären Auflagerungen sind zierliche Bildungen und 
tragen ein einfaches und einschichtiges schönes Cylinderepithel, 
welches in das unterliegende Gewebe zahlreiche drüsenschlauchartige 
Fortsätze sendet. 

Die übrige Geschwulst hat eine dünnere Wandung, die sich 
als einfach fibrös erweist. Die Innenwand derselben ist sehr bunt- 
farbig durch Gefässreichthum, zum grössten Theil spiegelglatt, 
ringsum mit inselförmig vertheilten, niedrigen papillären Wuche- 
rungen bedeckt. Das Epithel der Innenwand des Kystoms ist ein- 
schichtig, grosszellig mit grossem Kern, vielfach verfettet. und ganz 
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zu Grunde gegangen. Die papillären Wucherungen sind — wie 
oben — rein adenomatösen Charakters. Der bindegewebige Stütz- 
apparat derselben zeigt hier nirgends sarkomatöse Veränderungen. 

Es handelt sich hier also um ein papilläres Kystadenom des 
Ovariums, in welchem ein grosser Theil der Wandung — ohne Zu- 
sammenhang mit den adenomatösen Wucherungen — ein gross- 
zelliges Rund- und Spindelzellensarkom enthält. Die Geschwulst 
ist theilweise intraligamentär entwickelt. Die Operation verläuft, 
obwohl schwierig, doch glatt. Von Metastasen im Leibe ist nichts 
zu finden. Doch sind dieselben nicht ausgeschlossen. Nach glatter 
Genesung erkrankt Pat. in der Heimath von neuem unter ähnlichen 
Erscheinungen, wird rasch kachektisch und stirbt kaum 4 Monate 
nach der Operation, vermuthlich an einem Recidiv. 

Die Bösartigkeit des Falles beruht offenbar auf der Compli- 
cation des papillären Kystadenoms mit dem Sarkom. Es bringt 
somit diese Beobachtung nichts Neues.. Doch zeigt sie die Viel- 
gestaltigkeit der Ovarientumoren und lehrt zugleich, dass, sobald 
die papillären Geschwülste klinisch sich als bösartig erweisen, dies 
auch anatomisch begründet ist. 

Nachdem wir nunmehr das gesammte zu Gebote stehende 
Beobachtungsmaterial durchmustert haben, sei es gestattet, noch 
einen kurzen Rückblick auf dasselbe zu werfen. Wir haben gesehen, 
dass der klinische Verlauf und die Prognose bei den einzelnen 
Gruppen eine verschiedene ist. Absolut günstig gestellt sind die 
papillären Parovarialeysten und der Hydrops folliculi papillaris. 
Exquisit bösartig sind auf der anderen Seite die papillären Carci- 
nome und Sarkome. Dazwischen stehen die beiden Arten der pa- 
pillären Adenome. Doch geben auch diese bei radikaler Exstirpa- 
tion eine vollkommen günstige Prognose. Dieselbe trübt sich nur 
dann, wenn Geschwulstreste im Körper verbleiben, seien es Reste 
des Muttertumors, seien es peritoneale Implantationen. Aber auch 
hier sehen wir die Kranken keineswegs so rasch zu Grunde gehen, 
wie bei den malignen Geschwiilsten, sondern wir beobachteten ein 
langsames Weiterwachsen der zurückbleibenden Neubildung und 
relativ spätes Eintreten des Todes, wie dies auch bei anderen 
„gutartigen® Eierstocksgeschwülsten beobachtet worden ist. 

Die allgemeine Prognose der papillären Kierstocksgeschwilste 
ist demnach nicht so absolut ungünstig, wie sie heutzutage fast 
allgemein aufgefasst wird, sondern sie ist höchstens deshalb un- 
günstig, weil — wie ich gezeigt habe — ein grosser Theil den 
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echten Carcinomen zugehört und weil von den an und für sich 
gutartigen Adenomen wiederum ein Theil seiner anatomischen Eigen- 
thümlichkeiten wegen nicht radikal entfernt werden kann. Ein 
destructives Wachsthum aber, das eigentliche wesentliche Zeichen 
der Malignität, kommt den Adenomen nicht zu und die secundäre 
carcinomatöse Degeneration derselben ist keineswegs ein häufiges 
Vorkommniss, wie man bisher allgemein anzunehmen geneigt ist, 
sondern im Gegentheil ein geradezu: seltenes. 

Dies sind die Thatsachen, die sich bei unbefangener Betrach- 
tung einer grösseren Anzahl von papillären Ovarialgeschwülsten er- 
geben. 

Es fragt sich nun schliesslich: was folgt daraus für die The- 
rapie? 

Es ist ein heutzutage fast allgemein anerkannter Grundsatz, 
Ovariengeschwülste zu operiren, sobald sie diagnosticirt sind: Und 
zwar mit vollem Recht. Meist kann man vor der Operation nicht 
mit Sicherheit sagen, welcher Art der Tumor ist, ob ein papillärer 
oder nicht, vor allem aber, ob es ein Carcinom ist oder nicht. 
Je zeitiger ein Carcinom operirt wird, desto günstiger die Heilungs- 
prognose. Aber auch bei den Adenomen ist die frühzeitige Ope- 
ration dringend anzurathen. Denn auch bei diesen Tumoren kann 
es zu einer Generalisation der Geschwulst in der Bauchhöhle kom- 
men, welche die Prognose trübt, obwohl die Geschwulst gutartig 
ist. Stellt sich aber bei der Operation heraus, dass bereits peri- 
toneale Implantationen vorhanden sind, dann suche man trotzdem 
die primäre Geschwulst zu entfernen und mit ihr die secundären 
Eruptionen, soweit dies möglich. Bei den Carcinomen wird man 
freilich den Kranken nicht lange damit das Leben verlängern, bei 
den Adenomen dagegen kann man selbst bei Zurücklassung von 
Implatantionen noch auf Heilung hoffen, wenn auch vielleicht nicht 
für immer, aber doch für eine Reihe von Jahren. Vor allem aber 
hüte man sich davor, sei es während der Operation oder vor der- 
selben durch die (glücklicherweise heute allgemein verworfene) 
Punction des Tumors, die Aussaat: von Geschwulsttheilen in die 
Bauchhöhle künstlich hervorzurufen. Besondere Sorgfalt bei der 
Operation verdienen die suhserös entwickelten Kystome, bei deren 
Enucleation die Eröffnung des Tumors sowie das Zurücklassen von 
Theilen der Wandung nach Möglichkeit zu vermeiden ist. 

Sodann aber möchte ich auch bei dieser Gelegenheit wiederum 
empfehlen, bei papillären Eierstocksgeschwülsten das andere Ovarium 
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mitzuentfernen, selbst wenn es makroskopisch gesund ist. Es ist 
ja freilich sehr misslich, wenn man auf diese Weise die Kranke 
dauernd der Zeugungsfähigkeit beraubt, jedoch ist die Wahrschein- 
lichkeit, nicht gering, dass auch das scheinbar gesunde Ovarium 
später an der gleichen Geschwulstontwickelung erkrankt. Eine 
Contraindication gegen dieses prophylaktische Verfahren würde ich 
nur in dem ausdrücklichen Wunsch der Patientin erblicken, dass 
die Zeugungsfähigkeit erhalten bleibt. Deshalb rathe ich, den 
Kranken vor jeder Ovariotomie klarzumachen, dass möglicherweise 
bei der Operation sich die Nothwendigkeit herausstellen kann, auch 
das scheinbar gesunde Ovarium mitzuentfernen. Verweigert die 
Kranke diesen Eingriff -— was selten vorkommen wird —, dann 
trägt sie allein die Veranwortung und muss sich eventuell später 
einer erneuten Operation aussetzen. 


Nachtrag. 


Während des Drucks dieser Arbeit erfuhr ich durch die.Tiebens- 
würdiekeit des Herrn Medicinalrath Prof. Dr. Kistner das weitere 
Schicksal einer Patientin, welche wegen papillären Adenoms im 
Mai 1890 operirt worden war. Es ist dies No. 18 der Tabelle. 
Die Patientin, — die einzige aus dieser Gruppe, welche nichts von 
sich hatte hören lassen, — kam 4!/, Jahre nach der Operation in 
die Frauenklinik mit Unterleibsbeschwerden, woselbst ein fast kinds- 
kopfgrosser Ovarialtumor festgestellt und von Herrn Prof. Küstner 
entfernt wurde. Bei der Operation fand sich, dass der Tumor dem 
bei der ersten Operation zurückgelassenen anderen Ovarium ange- 
hörte, während die operirte Seite sich recidivfrei erwies. Der Tu- 
mor, welcher mir freundlichst gezeigt wurde, war ein typisches 
papilläres Cystadenom. Diese Beobachtung beweist. von neuem die 
Neigung der papillären Ovarialgeschwülste zur doppelseitigen Ent- 
wicklung und scheint mir auch sehr zu Gunsten des am Schlusse 
der vorstehenden Arbeit gemachten Vorschlages zu sprechen, bei 
einseitigem papillären Ovarialkvstom prophylactisch das andere 
Ovarium mitzuentfernen. Hätten wir vor 4!/, Jahren nach diesem 
Grundsatz gehandelt, so wäre die Patientin voraussichtlich dauernd 
geheilt geblieben. So ist sie leider nach der zweiten Ovariotomie 
an hypostatischer Pneumonie gestorben. 

Herrn Medicinalrath Küstner sage ich auch an dieser Stelle 
verbindlichsten Dank für die Erlaubniss, die angeführten Daten. für 
die vorstehende Arbeit verwerthen zu dürfen. 


39 * 
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Sodann sei mir noch ein Nachtrag zu S. 576 gestattet: Da- 
selbst erwähnte ich eines Falles von papillärem Adenom von Mei- 
nert, welcher trotz Zurücklassung peritonealer Implantationen zur 
Ausheilung kam. Während nach der ersten Publikation Meinert’s 
die Dauerheilung noch fraglich sein musste, da der Zeitraum nach 
der Operation ein zu kurzer war, scheint dieselbe nach einer neuer- 
lichen Mittheilung!) gesichert, insofern die Patientin noch jetzt, 
8 Jahre nach der Operation, recidivfrei ist, — ein weiterer Beweis 
für die Gutartigkeit der papillären Adenome des Ovariums. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIV u. XV. 


Sämmtliche Präparate mit Ausnahme von Fig. 6 sind bei derselben 
schwachen Vergrösserung gezeichnet. 


Fig. 1. Fibroma papillare, Wucherung des Bindegewebes, niedriges ein- 
schichtiges Deckepithel. Aus der Wand eines Hydrops folliculi 
Graafiani papillaris (s. No. 4 der Tabelle). 


Fig. 2. Adenoma papillare pseudomucinosum (Fall 10 der Tabelle). 
Vom Rande einer papillären Wucherung der Innnenwand der Cyste. 
Primäre Wucherung des Epithels, secundäre Formation des binde- 
gewebigen Grundstocks. Das Epithel einschichtig, typisches Pseudo- 
mucin secernirendes Cylinderepithel, bei a auf dem Querschnitt, sonst 
fast überall längsgeschnitten. Das Bindegewebe zellreich, gefässreich. 
b Gefässe der Cystenwand. c Gefässe der Papillen. 


Fig. 8. Adenoma papillare pseudomucinosum (Fall 11 der Tabelle). 
Aus der Mitte eines Papillenbüschels ausgewachsene ältere Papillen. 
Epithel, einschichtig, typisches Pseudomucinepithel, an einigen Stellen 
(x, x, x) quergeschnitten. Bindegewebiger Grundstock bei a myxoma- 
tös; b Gefässe; c stark dilatirtes Gefäss. 


Fig. 4. Adenoma papillare simplex (Fall 23 der Tabelle). Aus der Mitte 
eines Papillenbüschels ausgewachsene ältere Papillen. Epithel ein- 
schichtig, flimmerlos, mit länglichem Kern und länglichem Zellleib. 
Zellleib nicht viel grösser, als der Kern. x, x, x quergeschnittenes 
Epithel. Bindegewebiger Grundstock, bei a myxomatös; b Gefässe. 





1) Centralbl. f. Gynäkol., 1894, No. 46, S. 1167. 
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Fig. 5. Adenoma papillare simplex (Fall 15 der Tabelle). Ausgewach- 


Fig. 


Fig. 


Fig. 


Fig. 


Fig. 


Fig. 


11. 


sene stark proliferirende Papille aus der Mitte eines Papillenbiischels. 
Epithel einschichtig, von derselben Beschaffenheit, wie in Fig. 4. 
a Knotenbildung infolge massenhafter Epithelwucherung, dichtes Ge- 
wirr drüsenschlauchähnlicher Epithelbildungen, so dass dadurch der 
Eindruck der Mehrschichtung mit Vacuolenbildung entsteht. b Epi- 
thelsprosse. 


Adenoma papillare simplex (Fall 20 der Tabelle). Kleine papil- 
läre Cyste aus der Peripherie des hühnereigrossen rechten Eierstocks. 
Epithelien einschichtig, wie in Fig. 4 und 5, z. Thl. auf dem Quer- 
schnitt (x, x, x). Bindegewebiger Grundstock bei a myxomatös. 
b Psammomkörperchen im Bindegewebe. 


Adenocarcinoma papillare (Fall 36 der Tabelle). Mitten aus 
einem Papillenbüschel. Epithel polymorph, mehrschichtig, in starker 
Proliferation. 


Adenocarcinoma papillare (Fall 36 der Tabelle). Aus der Wand 
der Cyste an der Basis eines Papillenbiischels. Mehrschichtiges poly- 
morphes Epitbel. Wucherung des Epithels: zum Theil in drüsen- 
schlauchähnlicher Formation, das Lumen des „Drüsenschlauchs“ durch 
die Mehrschichtung des Epithels stark eingeengt bei a, fast vollkommen 
von Epithelien ausgefüllt bei b. 


Adenocarcinoma papillare (Fall 34 der Tabelle). Aus der Wand 
einer cystischen Geschwulst der linken Leistendrüse (Metastase). Epi- 
thel mehrschichtig, polymorph, bildet zusammenhängende Zelllager, in 
welchen drüsenschlauchähnliche Hohlräume und Vacuolenbildungen 
zu erkennen sind. 


Adenocarcinoma papillare (Fall 33 der Tabelle). Aus der Basis 
eines Papillenbüschels, papilläre Structur nicht mehr erkennbar, binde- 
gewebiger Grundstock spärlich, durehsetzt von zahlreichen Hohlräumen, 
deren Epithelbekleidung zumeist einschichtig, zuweilen jedoch auch in 
doppelter Lage angeordnet ist. Auffallende Polymorphie und Grösse 
der Epithelien. 

Adenocarcinoma papillare (Fall 35 der Tabelle). Knoten aus 
der Wand des papillären Kystoms. Typisches solides Carcinom, zum 
Theil mit Cystenbildungen, welche mit schleimiger Masse gefüllt sind 








Anatomische Untersuchung der Ovarien in Fällen 
von Osteomalacie. 
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(Mit 4 Abbildungen auf Tafel XVI.) 





Geschichte und Symptome der Ostcomalacie sind so genau 
bekannt, dass es unnöthig ist, hier auf dieselben näher einzugehen; 
die anatomischen Veränderungen dagegen und noch mehr die Pa- 
thogenese dieses interessanten Leidens sind noch heute Gegenstand 
zahlreicher Controversen. 

Was mich zu dieser Arbeit veranlasste, war die Unsicherheit 
der Theorien, welche die Aetiologie der Osteomalacie zu erklären 
suchten. | 

Im Beginne wurde die Sache verwickelt durch das Zusammen- 
werfen aller Fälle von Knochenerweichung. Nach dem jetzigen 
Standpunkte der Frage müssen wir die bei Männern und bei 
Greisen von den zahlreichen im Wochenbett oder in der Schwanger- 
schaft beobachteten Fällen trennen. 

Die Symptome und anatomischen Knochenveränderungen bei 
ersteren stimmen mit den bei den letzteren vorgefundenen nicht 
völlig überein, wenn auch das Endresultat in beiden Fällen eine 
Festigkeitsabnahme des Knochengerüstes ist. 

Man weiss schon seit langer Zeit, dass die Osteomalacie an 
gewisse Gegenden gebunden ist, und dass sie jetzt hauptsächlich 
in der Schweiz und in Italien, ferner in Bayern, Württemberg, 
Baden und im Elsass vorkommt. Die Insel Schütt (Pressburg) ist 
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nach von Velits!) ein wahrer Heerd von Osteomalaciefallen. 
Höchst selten oder gar nicht finden sie sich in Nordeuropa. 

Es lag also nahe, den Grund der Krankheit in einem diesen 
verschiedenen Ortschaften gemeinsamen Moment zu suchen. 

In erster Linie wurde das Wasser einer genauen Untersuchung 
unterzogen, namentlich in Hinsicht auf seinen Reichthum an Kalk- 
salzen. Gelpke?), der sehr exacte Brunnenanalysen mitgetheilt 
hat, fand keine Abnahme der Kalksalze, dagegen selbst in gewissen 
Fällen eine Zunahme derselben. Eine Ausnahme macht nur das 
Orlonathal; in dieser Gegend ist das Grundwasser so tief, dass die 
Einwohner das kalksalzfreie Regenwasser trinken; die dortigen 
Pflanzen sind ebenfalls sehr arm an Kalksalzen. 

Man hat ferner die Feuchtigkeit der Wohnungen anschuldigen ' 
wollen. Diesen Factor finden wir nicht allgemein in den Osteo- 
malaciebezirken; wie verschieden an Klima und Feuchtigkeit sind 
z. B. die Gegenden von Calabrien und Süddeutschland. 

Eine andere Theorie sah bekanntlich in der Gegenwart einer 
"Säure (Milchsäure) in den erkrankten Knochen den Grund der Lö- 
sung der Kalksalze. Diese Angabe wird nach den neueren Unter- 
suchungen jedoch allgemein als unbegründet angesehen. 

Die Theorie, welche die Verminderung der Blutalkalescenz an- 
schuldigen wollte, ist ebenfalls nicht einwandsfrei. Jaksch hat 
nämlich bewiesen, dass diese Verminderung in verschiedenen patho- 
logischen Zuständen anzutreffen ist, und also für die Osteomalacie 
nicht typisch ist. 

In neuerer Zeit hat Löhlein®) das Resultat seiner Unter- 
suchungen in Hinsicht auf Bakterien mitgetheilt; er fand Mikro- 
organismem weder in den befallenen Knochen, noch in den Ovarien. 


Bei (dieser so vielseitigen Frage müssen wir von vornherein 
die prädisponirenden Momente von der eigentlichen Ursache des 
Leidens unterscheiden. 

Die feuchten Wohnungen, die Lebensweise, der Mangel an 
Fleischnahrung, kalkarmes Trinkwasser, ferner zahlreiche Schwanger- 
schaften, langdauernde Lactation können das Gleichgewicht im 


1) Weitere Beiträge zur chirurgischen Behandlung der Knochenerweichung 
(Ungar. Archiv f. Medic., 1893). 

2) Die Osteomalacie im Ergolzthale etc. Basel 1891. 

3) Centralbl. f. Gynäk., 1894, No. 7. 
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Stoffwechsel so verändern, dass sich, entweder schon deshalb oder 
unter dem Einflusse einer uns noch unbekannten, für alle Fälle 
ähnlichen Ursache, eine Auflösung der Kalksalze einstellt. 

Man hat geglaubt in der Osteomalacie eine Prädisposition zu 
finden für die grosse Anzahl der Schwangerschaften; es ist aber 
wahrscheinlicher, dass die zahlreichen Schwangerschaften zur Osteo- 
malacie prädisponiren, durch den starken Blutandrang zu allen 
Körpergeweben, hauptsächlich zu den Beckenorganen, und durch 
den Verlust an Kalk- und Phosphorsalzen, welche zum Aufbau des 
neuen Organismus während Schwangerschaft und Lactation dienen. 

Es hat manchmal genügt, blos eine dieser prädisponirenden 
Ursachen zu beseitigen, indem z. B. die Armuth durch das Auf- 
kommen neuer Industrien im Orte geringer wurde, um die bis dahin 
endemische ÖOsteomalacie zum Verschwinden zu bringen. Diese 
Thatsache spricht gegen eine einheitliche Ursache des Leidens. Wie 
man weiss, kommt bei den Thieren eine der menschlichen Osteo- 
malacie sehr ähnliche Affection vor; der Zusammenhang zwischen 
der Erkrankung und der Zusammensetzung des Futters liegt hier 
klar zu Tage; das Futter war in den genau untersuchten Fällen 
äusserst arm an phosphorsaurem Kalk. Ferner haben Stilling 
nnd v. Mering!) bei einer trächtigen Hündin durch längere Dar- 
reichung von ihrer Kalksalze beraubten Nahrung osteomalacische 
Veränderungen am Becken erzeugen können. 


Die Behandlungsmethoden der Osteomalacie sind die conser- 
vative, interne, durch Darreichung von Phosphor und phosphor- 
saurem Kalk, und die chirurgische, durch die zuerst. von Fehling 
im Jahre 1887 vorgeschlagene Castration. 

Die erste hat. in mehreren Fällen volle Genesung gebracht, 
allerdings nur im Beginn des Leidens. 

Durch die zweite konnte selbst bei sehr vorgeschrittener 
Knochenerweichung noch Heilung erzielt werden. 

Wie soll man diese Einwirkung der Castration erklären? 
Warum ist ihre schmerzstillende Wirkung bisweilen so äusserst 
schnell, dass der bis dahin sehr schmerzhafte leiseste Druck auf 
die Knochen manchmal schon am Tage nach der Operation kaum 
noch unangenehm empfunden wird? 

Es steht fest, dass wiederholte Schwangerschaften die Haupt- 


1) Centralbl. f. med. Wissensch., 1889. 


in Fällen von Osteomalacie. 609 


ursachen der Krankheitsverschlimmerung sind, dass die gesteigerte 
Blutzufuhr zu den Beckenorganen die Osteomalacie begünstigt. Wie 
durch den Porro’schen Kaiserschnitt die Krankheit ausheilte, in- 
dem jede Möglichkeit einer neuen Schwängerung wegfiel, so heilie 
sie Fehling, indem er, durch Exstirpation der Ovarien allein, die 
Menses zum vorzeitigen Schwinden brachte. 

Die Menses nämlich stellen im Kleinen dasselbe wie die 
Schwangerschaft dar, indem eine Gefasserweiterung des ganzen 
Genitalapparates in regelmässigen Intervallen auftritt. Lohlein?) 
hat in seiner vor Kurzem erschienenen Arbeit „Erfahrungen über 
den Werth -der Castration bei Osteomalacie“ u. a. die sehr inter- 
essante Thatsache eitirt, dass, in einigen Fällen, nach erfolgter 
Castration die Schmerzen mit einer accidentellen Rückkehr der 
Perioden wieder auftraten. Dieses spräche dafür, dass das Ovarium 
blos den Anstoss zur Congestion giebt und nicht nothwendig selbsi 
erkrankt zu sein braucht. Die erste Ursache der Erkrankung wäre 
demnach, wie Fehling es annimmt, eine rein mechanische, nervöse, 
von der Ovarienthätigkeit ausgehende Reizung. 

Aus diesen Gründen schien es mir nicht ohne Interesse zu 
sein, die Histologie der Ovarien bei Osteomalacie näher zu unter- 
suchen, da eventuelle Gewebsanomalien ein neues Licht auf die 
Frage werfen können. 

Folgende sind die Fälle, welche Herr Professor Fehling mir 
gütigst zur Untersuchung übergeben hat; ich beschreibe sie nur 
kurz, da er sie in seiner eben zu erscheinenden Arbeit ausein- 
andersetzt. 


F. H., No. 82, 1890, 39 Jahre, Hausfrau, aus Württemberg, ver- 
heirathet, hat 7 Mal geboren. Eintritt 17. März, Austritt geheilt 5. Juli. 

Diagnose: Osteomalacia thoracis, pelvis, femorum. Während der 
5. und 6. Schwangerschaft (1886 und 1888) Schmerzen in den Beinen, 
die jedoch das Gehen noch gestatten; während der 7. Schwangerschaft 
(1889) gesellen sich den genannten Schmerzen noch solche am Thorax. 
Gehen’ nnr mit Stock möglich. 

Status pracsens: Corpus sterni, Processus xiphoides, Rippen, 
Becken, Sacrum, Femora beim Berühren empfindlich. Am Becken, 
Schambogen eng, Abstand der Tubera ischii 61/, cm. Obere Kreuzbein- 
wirbel hereingesunken. Conjugata diagonalis ca. 11 em; Promontorium 
und seitliche Beckenknochen äusserst empfindlich. Articul. sacro-iliaca 
nicht erreichbar. 

Am 24. 3. Hämoglobin 98 pCt.; Zahl der rothen Blutkörperchen 
4630000. 28. 3. Castratio. 30. 3. Sternum und 2 obere Rippen nicht 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. 29b, 1894. 





610 Rossier, Anatomische Untersuchung der Ovarien 


mehr empfindlich. Pat. bleibt zur Hebung des Allgemeinzustandes noch 
3 Monate auf der Abtheilung. . | 

M. G., No. 121, 1891, 37 Jahre, Seidenwinderin, aus Nunnigen 
(Canton Solothurn), verheirathet, hat 5 Mal geboren. Eintritt 25. Mai, 
Austritt geheilt 19. August. 

Diagnose: Osteomalacia gravis, pelvis et thoracis. 

Hat 4 ihrer Kinder gestillt, das erste 2 Jahre lang, das zweite 
1!/, Jahr, das dritte 11/. Jahr, das fünfte über 1 Jahr. Im Laufe der 
4. Schwangerschaft (Sommer 1885) leichte Schmerzen zu beiden Seiten 
des Thorax, in der Schamfuge und in der rechten Hüfte. Gang müh- 
sam; Füsse kaum vom Boden hebbar. Von der 5. Schwangerschaft 
(1886—1887) ab steigern sich allmählich die Schmerzen, so dass im 
Winter 1889 das Gehen unmöglich wird und die Pat. nur auf der linken 
Seite liegen kann. 

Status praesens: Blasse, äusserst leidend aussehende, vollständig 
zusammengeknickt auf der linken Seite, mit in den Hüften und Knieen 
spitzwinklich gebogenen unteren Extremitäten, liegende Patientin. Die 
leiseste Berührung wird sehr schmerzhaft empfunden. Sehr starker 
Hängebauch. Darmbeine klein, mässig zusammengebogen. Wirbelsäule 
in den oberen Partien kyphotisch vorgetrieben. Spreizen der Knie nur 
auf 28 cm möglich unter Schmerzen. Symphyse stark schnabelförmig, 
Schambeinäste fast parallel. Starkes Hereinragen der seitlichen Becken- 
wand. Sacrum stark ausgehöhlt, so dass der mittlere Theil nicht er- 
reicht wird; Steissbein tief, Spitze vorspringend. 

2.6. Haemoglobin 96 pCt.; Zahl der rothen Blutkörperchen 8408000. 
16. 6. Castratio. 17. 6. Thorax kaum noch druckempfindlich. 1. 7. 
Schambogen und Femora nicht mehr empfindlich. Passive Bewegungen 
schmerzlos; active zum Theil möglich; Pat. kann sich allein im Bett 
aufrichten. 1. 8. Pat. kann, einen Stuhl vor sich hinschiebend, allein 
ohne Schmerzen gehen. Beim Austritt, 19. 8., geht Pat. allein, ohne 
Schmerzen, auf einen Stock gestützt. Seitliche Compression des Thorax, 
(les Beckens unempfindlich. Körperlänge 135 cm. 

E. F., No. 164, 1891, 31 Jahre, Näherin, aus Baselland, ledig, hat 
1 Mal geboren. Eintritt 29. Juni, Austritt 24. August, von der Osteo- 
malacie geheilt. 

Diagnose: Osteomalacia pelvis et thoracis; Paraplegia. 

Seit ihrem 1. Jahre ist Pat. in Folge eines „Hirnschlags“ auf dem 
rechten Bein vollständig, auf dem linken beinahe vollständig gelähmt. 
Eine normale Geburt 28. 7. 1887; hat nicht gestillt. Seit Januar 1890 
Schmerzen zu beiden Seiten des Thorax, im Rücken und in beiden 
Schultern. Seit April 1890 beim Gehen Zunehmen der Schmerzen im 
Beckengiirtel. Seit August 1890 Gehen wegen der Schmerzen un- 
möglich. 

Status praesens: Starkes Fettpolster, Muskulatur schlaff; rechte 
untere Extremität vollständig gelähmt; linke kann nur sehr wenig be- 
wegt werden; Sensibilität normal. Thorax breit; sein Rand rechts 3, 
links 1 Querfinger von der Crista ilei. Rippen druckempfindlich. Alle 
Beckenknochen sehr empfindlich. Schambogen 1 Finger breit. Spinae 
ilei weiter aus einander als Cristae, Promontorium stark vorragend; 
seitliche Beckenwände wenig in das Becken hineinragend. 2. 7. Ein- 
tritt der Periode unter Zunahme der Thoraxschmerzen. 16. 7. Castratio. 
18. 7. Rippen weniger empfindlich. Beim Austritt 24. 8. Thorax un- 
empfindlich, sowie die seitliche Beckencompression. Keine Schmerzen 
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beim Sitzen. Schambogen und seitliche Beckenwand noch etwas druck- 
empfindlich. 

Am 16. 2. 1894 stellt sich Pat. wieder vor; sie sieht wohl und 
kräftig aus; konnte seit der Operation gut mit der Krücke im Hause 
herumgehen. Kann wieder nähen. Keine Schmerzen. 


Bei der Betrachtung der Ovarien mit blossem Auge fiel hier 
und da Vergrösserung des Organs auf; was aber constant vorkam, 
war die besondere Stärke der Hilusgefässe, die weitklaffend, zahl- 
reich und deutlich vorlagen. Das ganze Organ, oft von blaurother 
Farbe, war stark mit Blut injicirt. Mit Ausnahme von diesem 
Blutreichthum zeigte sich weiter nichts Bemerkenswerthes. Löhlein 
fand makroskopisch entweder nichts Besonderes, oder Vergrösserung, 
oder auch Atrophie des Organs; einmal sagt er, seien „Tuben und 
Ovarien verdickt, hyperämisch“ gewesen. 

Wenn wir uns jetzt zu den Resultaten der mikroskopischen 
Untersuchung wenden, so werden wir, .der Reihe nach, die ver- 
schiedenen Elemente des Eierstocks durchgehen. 

Die äussere Epithelschicht zeigt nichts Besonderes; ihre Zellen 
sind kubisch gestaltet, ihre Kerne gut gefärbt. 

In der Rindensubstanz (Parenchymschicht Waldeyer’s) finden 
wir die Eierstocksfollikel ziemlich gleichmässig zerstreut; an ihrer 
Form, ihrer Färbung war nichts Anomales wahrzunehmen. Ich 
konnte keine Vermehrung derselben, auch keine auffallende Ver- 
minderung ihrer Zahl constatiren. Mit einem normalen Ovarium 
einer gleichaltrigen Person verglichen, fanden sich in den Ovaricn 
der Osteomalacischen die Follikel in denselben Verhältnisse zerstreut. 
An keinem waren Zeichen einer Degeneration zu finden. Zwischen 
denselben, in der Rindensubstanz ungleichmässig vertheilt und in 
gewissen Schnitten ganz fehlend, sieht man homogene, glänzende, 
ziemlich runde, die Farbe sehr stark aufnehmende und in der Grösse 
einem Primärfollikel ähnliche Körper; auf amyloide Degeneration 
geprüft, durch Behandlung mit Jodlösung und mit Methylviolett, 
entsprachen ihre Reactionen derselben nicht. Es scheinen hyalin 
degencrirte Stellen zu sein, ähnlich denen, die weiter unten in der 
Marksubstanz beschrieben werden. Das bindegewebige Stroma, das 
sich zwischen die Follikel erstreckt, zeigte überall ein ganz nor- 
males Verhalten. 

In der Marksubstanz fanden sich die auffallendsten Verände- 
rungen. Hier bemerkt man zunächst die grosse Anzahl und haupt- 
sächlich die starke Entwickelung der Gefässe (Fig2). An gewissen 
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Stellen sieht man lauter nebeneinander stehende Gefasslumina, theil- 
weise noch mit rothen Blutkörperchen gefüllt. Die Wandungen 
derselben sind (mit den Gefässen eines normalen Ovariums ver- 
glichen [Fig. 4]) oft von gewöhnlicher Dicke; öfters aber sind Media 
und Adventitia ganz auffallend verdickt; die Schichten bilden con- 
centrische Ringe, in welche zahlreiche, gut färbbare Kerne vertheilt 
sind. An anderen Stellen sieht man die concentrische Schichtung 
nicht, die Kerne verschwinden, die Wand des Gefässes besteht aus 
einer homogenen, glänzenden, hyalinen Masse, worin ganz wenig 
oder gar keine Kerne mehr wahrzunehmen sind (Fig. 3). Am 
längsten erhalten bleiben die Endothelkerne der Intima. Abgesehen 
von dieser Veränderung der Gefässwandung selbst, findet man 
grössere Gebiete der Marksubstanz, wo das, die Gefässe tragende 
Bindegewebsgerüst: dieselbe hyaline Degeneration eingegangen ist. 
(Fig. 1). An solchen Stellen sieht man homogene Massen, in welche 
einige Gefässlumina und einzelne Kerne oder Kernreihen hervortreten. 
Die verschiedenen Reactionen auf eventuelle amyloide Degeneration 
fielen alle negativ aus. 

Diese hyaline Degeneration einzelner Stellen der Rindensub- 
stanz, der Gefässwandung und des die Gefässe führenden Binde- 
gewebsgerüstes ist, neben der erwähnten Hyperämie, die einzige 
greifbare Veränderung, welche wir in jedem von uns untersuchten 
Ovarium bei Osteomalacie vorgefunden haben. Anomalien anderer 
Art waren nicht zu bemerken. 

Man weiss, dass man das Hyalin in sehr verschiedenen Ge- 
weben und Krankheitszuständen finden kann. Gemeinsam ist allen 
diesen Stellen ihr grosser Zellenreichthum. Die verschiedenen For- 
scher, die sich mit dieser Frage beschäftigten, sahen das Hyalın 
als eine aus dem Zellprotoplasma entstehende Substanz, so H. 
Meckel für die hyalinen Nierencylinder, Tortual für den Gallert- 
klumpen der Struma, H. Müller für die Glashäuteverdiekungen 
des Auges, Langhans für das „kanalisirte Fibrin“ der Placenta?). 

v. Recklinghausen nimmt an, „dass diese hyalinen Körper 
in ihrem Haupttheil aus dem Zellprotoplasma herstammen, mög- 
licherweise unter Aufnahme von Eiweisskörpern, welche sich in 
Tösung befinden und den Protoplasmaprodukten vom Blute aus 
zugeführt werden, zur vollen Grösse gelangen“. 


— 


1) v. Recklinghausen, Allgemeine Patholologie des Kreislaufs und der 
Ernährung. 
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Wenn man lebende Zellen unter continuirlichen mässigen Druck 
bringt, so quellen hyaline Kugeln aus ihnen hervor und fliessen 
allmählich zusammen. Dasselbe wird hervorgebracht bei der Be- 
handlung der Zellen mit Salzlösungen oder mit concentrirter Harn- 
stofflösung (v. Recklinghausen). 

Geringe Einwirkungen genügen also, um das Hyalin auszu- 
scheiden. Es wäre nicht ohne Interesse, die verschiedenen Organe 
einer Osteomalacischen gelegentlich mikroskopisch in dieser Hin- 
sicht durchzuforschen, um zu constatiren, ob ausserhalb der Ovarien 
auch noch hyaline Degeneration vorkommt. Im bejahenden Falle 
könnte man eine besondere Zusammensetzung des Blutes anschul- 
digen und in dieser Richtung weiter untersuchen. Im verneinenden 
Fall könnte man durch Analogie mit den eben citirten Experimenten 
die Blutüberfüllung der Ovarialgefässe und eventuelle Druckände- 
rungen als die Ursache der hyalinen Entartung ansehen. 

Währenddem ich mit dieser Arbeit beschäftigt war, erschien 
eine Mittheilung von v. Velits!), welcher Ovarien von Osteomalacie- 
fällen untersucht hat. Meine Resultate stimmen mit den seinen in 
den Hauptpunkten überein. 

Während er unter 9 Fällen 4mal Vermehrung und Ektasie der 
Hilusgefässe wahrnahm, fand ich diese Aenderungen in meinen 3 
Fällen. Indess bei 6 Fällen fand er eine grosse Blutgefässvermeh- 
rung im centralen Theil der Ovarien, was ich auch regelmässig 
notirte. Die hyaline Degeneration der Arterien, die bald insel- 
formig, bald verbreiteter, und in verschiedenen Stadien auftritt, hat 
sich in meinen wie in seinen Fällen constant gefunden. 

Das Stroma der Ovarien fand ich nie geschrumpft; v. Velits 
fand es bloss in einem Falle. Sonst waren in allen unseren Fällen 
die Follikelverhältnisse normal. 

Mit v. Velits stimme ich nicht überein, wenn er sagt: „Be- 
züglich der von uns erkannten Hyalindegeneration können auch wir 
uns vor der Möglichkeit nicht verschliessen, dass, sowie in der 
Aetiologie der in den verschiedenen Geweben auftretenden amyloiden 
Entartung chronische eiternde Processe und unter diesen sehr oft 
die cariös-tuberkulöse Erkrankung des Knochensystems die Haupt- 
rolle spielen, ebenso wir auch hier die zufolge eines chronischen 
Knochenleidens nur sekundären Ernährungsstörungen resultirenden 
Veränderungen vor uns sehen.“ 


1) Le. 
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Ich würde eher annehmen, dass die Circulationsveranderungen 
in den Ovarien, die constant sind, den Anstoss zur Degeneration 
gegeben haben. 

Ein Befund wird von v. Velits nicht erwähnt, den ich regel- 
mässig constatirte, das ist, ncben der hyalinen Degeneration der 
Gefässe, diejenige der Gertistsubstanz, die verschieden verbreitet 
auftritt. Ob diese von den (trefässen ausging oder von denselben 
unabhängig sich entwickelte, kann ich nicht entscheiden, da die 
Stellen so homogen sind und bloss stellenweise Kernreste aufweisen, 
dass man in ihnen die Ursprungsstelle unmöglich herausfinden kann. 

Die nicht sehr oft vorkommende Degeneration in der Rinden- 
substanz habe ich schon erwähnt; in v. Velits’ Fällen finde ich 
solche Modificationen nicht beschrieben. 

Der von Hofmeier!) mitgetheilte Fall ist schr interessant, in- 
dem er cine nicht puerper«le Osteomalacie beschreibt, die durch 
die Castration geheilt wurde. Die Ovarien waren klein, atrophisch, 
die Gefässe weder vermehrt, noch erweitert, die Follikel sehr spär- 
lich vorhanden. Die Thätigkeit der Ovarien war nicht erloschen, 
da die Menstruation eine regelmässige war; es scheint also auch 
in diesem Falle die Fehling’sche Erklärung die richtige, indem 
durch Wegfallen der monatlichen Congestion die Krankheit zur 
Heilung gebracht wurde. Es ist aber wahrscheinlich, dass auch 
hier verschiedene Factoren eine Störung im Gleichgewicht des Stoff- 
wechsels verursacht haben, dass diese auf die Ovarien reagirt hat 
und von dort aus auf sympathischem Wege die Knochenstörungen 
hervorgebracht hat. 

Bis auf Weiteres ist die Annahme von Fehling, dass es sich 
um eine Trophoneurose der Knochen handelt, die reflectorisch von 
den Ovarien ausgelöst wird, die rationellste und die die Erfolge 
der Castration am besten erklärende Theorie. 

Zum Schlusse gestatte ich mir, Herrn Professor Stilling 
meinen verbindlichsten Dank dafür auszusprechen, dass er mir die 
Mittel des pathologischen Institutes zur Verfügung stellte. 


1) Centralbl. f. Gynäk., No. 12, 1891. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XVI. 





Fig. 1. Ovarium einer Osteomalacischen mit hyaliner Degeneration der 
Marksubstanz und einzelner Gefässe. Die Marksubstanz ist in eine homo- 
gene Masse umgewandelt, in welcher einige Kerne und Kernstreifen 
noch deutlich zu erkennen sind. Die (iefässe dieses Gebietes sind 
stark degenerirt, hauptsächlich ihre Media und Externa. 


Fig. 2 zeigt die Vertheilung der Gefässe, ihre starke Entwicklung und auf- 
fallende Anzahl in einem Ovarium bei Osteomalacie. Begin- 
nende hyaline Degeneration; die Kerne der Gefässwand treten viel 
weniger deutlich hervor wie auf 


Fig. 4, welche, zum Vergleiche, die Vertheilung und Anzahl der Gefässe in 
einem normalen Ovarium, mit derselben Vergrösserung betrachtet 
und von einer entsprechenden Stelle entnommen, darstellt. 

Fig. 8. Ovarium einer Osteomalacischen. Hyaline Degeneration der 
Gefässwandung in der unteren, nörmale Verhältnisse in der oberen 
Hälfte der Figur. Keine Degeneration der Gerüstsubstanz. 
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Streptokokken aus Vaginalsccret einer nicht touchirten 
Multipara. Secret intensiv sauer. 
24 Stunden alte Bouilloncultur. Gram’sche Färbung. 


III 





24 Stunden alte Kartoffelculturen von beweglichen Scheiden- 
bacillen mit thautropfenartigem Belag. 


Taf. VI. 
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Bewegliche Scheidenbacillen mit Geisseln. 


IV 





24 Stunden alte Agarculturen von beweglichen Scheiden- 
bacillen mit thautropfenartigem Belag. 
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